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Nachdem der Autor dieser Arbeit seit Jahren sowohl in seiner eigenen Praxis, als 
auch als Ambulanzleiter eines Ausbildungsinstitutes tätig ist, hat sich die Frage ge-
stellt, ob er neben diesen Tätigkeiten noch eine Dissertation verfassen sollte. Mehre-
re Erlebnisse haben ihn dann doch bewogen, dieses Projekt in Angriff zu nehmen. 
Zwei dieser Erlebnisse sollen der Arbeit vorangestellt werden. 
 
Als Mitglied der Steuerungsgruppe einer Leitlinienkommission im KJP Bereich hat 
der Autor gefordert, dass eine standardisierte Diagnostik (nicht nur) bei dem, in die-
ser Kommission behandelten Störungsbild (selbstverletzendes Verhalten) eingesetzt 
werden soll. Ihm wurde von verschiedenen Kollegen geantwortet, das sei viel zu 
aufwändig und der klinische Eindruck ergäbe schließlich einen guten Eindruck und 
damit eine sichere Diagnose. Auch die Argumentation des Autors, das dies den Er-
gebnissen systematischer Studien widerspräche, führte nicht zu einer Veränderung 
innerhalb des Leitlinientextes. 
 
Ein zweites Erlebnis, das die Entscheidung für diese Studie mitgetragen hat, bezieht 
sich auf den Versuch, aus der bayrischen Arbeitsgruppe zum Qualitätsmanagement 
im KJP Bereich ein praktisches Handeln abzuleiten. Nach einer größeren Anzahl 
gemeinsamer Treffen und einer Publikation wurde die Arbeit beendet mit dem Kom-
mentar einer Teilnehmerin: „Wir wissen doch das wir gute Arbeit machen, weshalb 
sollen wir es auch noch beweisen“. Der Autor fand diese Antwort in Hinblick auf die 
Fehler in der Therapie erschütternd und dies hat seinen Entschluss, diesen Themen-
komplex weiter zu verfolgen, deutlich gestärkt. 
 
Diese Erfahrungen subjektiver Bewertung therapeutischen Geschehens haben den 
Autor motiviert zu prüfen, ob es möglich ist, Prozess-Outcome-Forschung auch im 
Routinebetrieb einer Ambulanz zu installieren und ohne es zu wissen, hat er schon 
mit Beginn dieser Arbeit das Motto des 44. EABCT Kongresses vorweg genommen, 




Auch nach Abschluss dieser Arbeit und nach dem 44. EABCT Kongress wird dies ein 
Thema sein, dem der Autor sich weiter widmen wird. 
 
Im Sinne der besseren Lesbarkeit hat der Autor diesen Text nicht „gegendert“ son-


























Im Jahre 2004 haben die Ausbildungsinstitute, die unter dem Dach der dgvt zusam-
men geschlossen sind, sich dazu entschlossen, ein gemeinsames Qualitätsma-
nagement in Hinblick auf die Ergebnis- und Prozessqualität einzuführen. Nach einer 
ausführlichen Recherche haben sich die Ambulanzleitungen auf das von Grawe und 
Braun (1994) vorgestellte Modell der „Figurationsanalyse“ geeinigt, da in diesem, 
neben der Ergebnisqualität, die Erfassung der Prozessqualität ein wichtiger und vor 
allem neuartiger Aspekt enthalten war. Bedeutsam ist hier hervorzuheben, dass die 
Beurteilung des Prozesses sowohl aus der Sicht der Therapeuten wie auch aus der 
Sicht der Patienten möglich wird. Zum einen ist es möglich, den Verlauf der jeweili-
gen Therapie in dem Sinne zu beurteilen, dass einschätzbar wird, ob eine Therapie 
sich in Richtung eines negativen Ergebnisses entwickelt. Zum anderen bietet dieses 
Vorgehen auch die Möglichkeit die jeweilige Sichtweise der beiden Beteiligten mitei-
nander in Bezug zu setzen und zu vergleichen, denn auch hier liegt ein Risiko, dass 
eine negative Therapieentwicklung übersehen werden kann. Therapeuten scheinen 
nicht gut darin zu sein, Therapieverläufe einzuschätzen, denn die Studie von Lutz 
(1997) hat bereits belegt, dass die Sichtweise von Therapeuten und Patienten über 
den Verlauf und das Ergebnis von Psychotherapien häufig divergieren. Die For-
schungen zum Thema „Therapeutische Beziehung“ zeigen, dass Therapeuten an-
scheinend nur bedingt in der Lage sind, ihre Sicht der Therapieerfolge mit denen ih-
rer Patienten in Einklang zu bringen. Dies trifft sowohl für, von Patienten als positiv 
eingeschätzte Therapien, als auch auf negative eingeschätzte Verläufe zu. 
 
Bereits mit der Einführung der Figurationsanalyse als regelmäßiges QS Instrument in 
den Ambulanzen zur Erfassung der Prozess- sowie der Ergebnisqualität, wurde ein 
seit längerem bekanntes Problem nochmals eklatant in den Vordergrund gerückt: es 
gab ähnlich, wie in vielen anderen Bereichen, kein vergleichbares Instrumentarium 




Zunächst wurde ein eher resignatives Vorgehen angedacht, dergestalt, das im KJP 
Bereich komplett auf diese Form der QS verzichtet werden sollte, da trotz einer in-
tensiven Literaturrecherche nichts annähernd Vergleichbares für die Erfassung der 
Prozessqualität gefunden werden konnte. Hinzu kam, dass auch zum damaligen 
Zeitpunkt bei der Testdiagnostik zur Erfassung der Ergebnisqualität deutliche Lücken 
auftauchten. Die Zahl und der Umfang der Testdiagnostik haben sich aber in den 
letzten zehn Jahren deutlich erhöht, erreichen aber immer noch nicht das Niveau der 
Testdiagnostik im Erwachsenenbereich. 
 
Der Autor hat im Zuge dieses Denkprozesses versucht herauszufinden, ob es nicht 
doch möglich sei, die Essentials der Patientenstundenbögen auf ein kindgerechtes 
Level herunter zu brechen. Dabei erschien es wichtig, dass diese Bögen für Kinder in 
unterschiedlichen Altersgruppen verständlich sind und gleichzeitig die Wirkfaktoren 
damit erfasst werden können. Zudem war vorauszusehen, dass sich je nach Alters-
gruppe Einschränkungen ergeben könnten. Parallel dazu sollte der Versuch gemacht 
werden, ob die bereits existierenden und evaluierten Patientenbögen nicht auch 















2. Theoretischer Hintergrund  
2.1 Qualitätssicherung 
 
Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement waren in den 90er Jahren im deut-
schen Gesundheitswesen zu wichtigen Themen geworden, wobei sie gleichzeitig 
auch viele Diskussionen auslösten (beispielsweise: Kordy, 1992, 1995; Laireiter, 
1995). Im Rahmen der Qualitätssicherung (QS) sollten bereits etablierte therapeuti-
sche Maßnahmen im Gesundheitswesen bezüglich ihrer Qualität im klinischen Alltag 
untersucht werden (Donebidian, 1982; Berwick, Geofrey & Roessner, 1990; Laireiter, 
1995; Kordy, 1992). Ein wichtiger Grund für den massiven Druck, Qualitätsmanage-
ment (QM) einzuführen, stellten sicherlich auch die damals aufgetretenen finanziellen 
Probleme im Gesundheitswesen dar. Der Einsatz von Qualitätssicherungsmaßnah-
men wurde zunächst jedoch auf den Bereich der stationären Behandlung bezogen, 
wie es in der 8. „Mainzer Werkstatt“ ganz eindringlich aufgezeigt wurde (Kordy, 1995; 
Hartkamp, 1995; Steyer, 1995). Es erschien im stationären Kontext aus unterschied-
lichen Gründen leichter, diese Qualitätskontrolle zu implementieren und zu überwa-
chen. Im Bereich der Rehabilitation war die QS zu diesem Zeitpunkt bereits durch die 
Rentenversicherungsträger vorgeschrieben. Für den ambulanten medizinischen The-
rapiebereich wurde die Verpflichtung zur QS erst sehr viel später eingeführt. Bedau-
erlicherweise wurde gesetzlich nicht näher definiert, was denn im ambulanten Setting 
unter dem Begriff „Qualitätssicherung“ exakt zu verstehen sei. 
 
Mit der schrittweisen Etablierung des Qualitätsmanagements rückte auch die Frage 
nach der Prozessqualität und somit die unmittelbare Rückmeldung der Einschätzung 
des Prozesses durch Patienten und Therapeuten in den Fokus. Parallel dazu ge-
wannen ebenso die damit verbundenen Verbesserungsmöglichkeiten im Rahmen der 
Abläufe als Chance der Verbesserung der einzelnen Therapien in der therapeuti-





Im Zuge der Qualitätssicherungsdiskussion gab es in den folgenden Jahren einen 
wahren Hype um die sogenannten „Zertifizierungen“, gleichzeitig wurde genau diese 
Vorgehensweise auch sehr angegriffen, da sie in den Augen vieler nur eine schein-
bare Qualitätsverbesserung in der Psychotherapielandschaft brachte. Die Kritik ent-
zündete sich vor allem an dem Punkt, dass die Zertifizierungen sich in erster Linie mit 
der Strukturqualität beschäftigten und diese erfassten. Die Strukturqualität ist sicher-
lich ein wichtiger Teil des Qualitätsmanagements, aber eben nur ein Teil, so wie Do-
nebidian (1982) es beschreibt, eine Ecke des QM-Dreiecks. Diese wurde aus nach-
vollziehbaren Gründen sehr stark ins Zentrum gestellt, denn sie kann von den drei 
Komponenten am leichtesten umgesetzt und erfasst werden. Die Diskussion um 
Qualitätsmanagement befruchtet andererseits die Therapieforschung, ohne bis heute 
die Bedeutung erlangt zu haben, die einige Forscher sich gewünscht hätten. 
 
In den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts wurde daher mit viel Optimismus inner-
halb der Psychotherapieforschung auf die Qualitätsmessung geschaut. Die optimisti-
sche Einschätzung, beispielsweise von Lutz (1997), scheint sich aber bis zum heuti-
gen Tage leider nicht bewahrheitet zu haben. Er schrieb: „Qualitätssicherung bzw. 
der, den bisherigen Oberbegriff ersetzende Begriff Qualitätsmanagement, kann als 
neuer Schwerpunkt der Evaluationsforschung bezeichnet werden. Im Rahmen der 
Qualitätssicherung werden bereits etablierte therapeutische Maßnahmen im Ge-
sundheitswesen bezüglich ihrer Qualität im klinischen Alltag untersucht. Ziel der Qua-
litätssicherung bzw. des Qualitätsmanagements ist eine möglichst rationale Versor-
gungsorganisation bzw. die Sicherstellung der bestmöglichen Behandlungsergebnis-
se für die Patienten.“ (Lutz, 1997, S. 4). Dieses Ziel gilt sicherlich bis zum heutigen 
Tage, doch ist die Versorgungssituation bis heute eher von Ideologien und Partialin-
teressen dominiert, denn von rationalen Begründungen. 
 
Auch wenn in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts die Untersuchung von Psy-
chotherapie in der Praxis zum Forschungsgegenstand wurde (z.B. Fiedler, 1994, 
1996; Grawe & Braun, 1994; Howard, Orlinsky, & Lueger, 1995; Schulte, 1993; 
Strupp & Howard, 1992; Zielke, 1993, 1994), war dies anscheinend nur ein Strohfeu-
er, denn im Forschungsbereich nimmt die Therapieforschung heute keine prominente 
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Stellung mehr ein. Es stellt sich die Frage, weshalb es so wenige Studien im Bereich 
der Therapieverlaufsforschung gibt, oder wie Lutz (1997) schreibt: Forschung, deren 
Methodik und Konzeption so angelegt ist, dass ihre Ergebnisse möglichst einfach in 
den klinischen Alltag integriert werden können? Weshalb also gibt es so wenig an-
gewandte oder handlungsbezogene Psychotherapieforschung, die durch kontinuierli-
ches Feedback der Ergebnisse in die therapeutische Routine, einen Beitrag zur Hy-
pothesengenerierung und deren Prüfung liefert und somit Einfluss auf die konkreten 
Handlungen der Psychotherapeuten nimmt? 
 
Diese Art der Forschung scheint nicht dem Mainstream des Forschungsinteresses zu 
folgen, denn sie ist aufwendig und zum Teil sehr langwierig. Tschuschke (2011) er-
klärt diesen Umstand wie folgt: „Weil er (der Forscher, Anm. des Autors) schnell pub-
lizieren will, und dem würden aufwendige und validere Erfassungen, z.B. durch ob-
jektivere Beobachtungen oder halbstrukturierte Interviews (weil mühsam und lang-
wierig, z.T. über Jahre) im Wege stehen. Und so produziert er lieber für die Müllton-
ne, Hauptsache, es kann zeitnah irgendwo veröffentlicht werden. Somit ist die For-
schungsliteratur angefüllt mit Publikationsmüll, der widersprüchliche Ergebnisse lie-
fert“ (Tschuschke, 2011, S. 47). Die von Tschuschke kritisierte Art der Forschung hat 
gleichzeitig zur Folge, dass die Verbesserung der Therapieprozesse langsamer vo-
ranschreitet als dies im Sinne des Patientenwohls sinnvoll und notwendig wäre. 
 
2.2 Verpflichtung zu Qualitätsmanagement (QM)  
 
Die Einführung von wirkungsvollen Qualitätssicherungsmaßnahmen im Gesund-
heitswesen wird nun bereits seit über zwei Jahrzehnten gefordert, doch wie sieht die 
aktuelle Situation, die reale Umsetzung, aus? Unklar ist weiterhin inwieweit entspre-
chende Maßnahmen ihr Ziel, eine Verbesserung sowie Erhaltung von Versorgungs-
qualität zu erreichen bzw. einen Beitrag zu einer rationalen und effizienten Versor-
gung zu leisten, wirklich erfüllen. Dies gilt insbesondere für die Bereiche der Prozess- 




2.2.1 Rechtliche Bedingungen 
 
Qualitätssicherung in der Psychotherapie ist durch die §§ 135a und 136 SGB V 
(„Verpflichtung zur Qualitätssicherung“) begründet. Diese gesetzliche Vorgabe muss 
natürlich in Verordnungen umgesetzt werden, damit sie in der Praxis anwendbar 
wird. Der „Gemeinsame Bundesausschuss Ärzte/Krankenkassen“ (GB-A), als zu-
ständiges Gremium, hat Richtlinien für den ambulanten Bereich erlassen und defi-
niert in diesen: „Unter Qualitätsmanagement wird die zielorientierte, systematische 
Anwendung von nützlichen und bewährten Instrumenten in der medizinischen und 
psychotherapeutischen Versorgung verstanden. Durch die regelmäßige Überprüfung 
und Hinterfragung des Erreichten soll sichergestellt werden, dass das hohe Versor-
gungsniveau gehalten und dort, wo erforderlich, weiter ausgebaut werden kann“ 
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2006, S. 123).  
 
Behnsen et al. (2013) führen zu diesem Themenbereich weiter aus: „Qualitätssiche-
rung im Gesundheitswesen verfolgt das Ziel, die medizinisch erreichbare Qualität der 
ärztlichen Leistungserbringung tatsächlich auch zu erreichen bzw. zu sichern. Maß-
nahmen der Qualitätssicherung bezwecken für den einzelnen Behandlungsfall, dass 
unter Berücksichtigung des jeweiligen Standes der Medizin und ihrer erprobten 
Standards einerseits und der begrenzten Finanzmittel andererseits, der Patient eine 
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung erhält und Unter- und 
Übertherapie verhindert werden. In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
sind mit dem Gesundheitsreform-Gesetz (GRG) erstmals Maßnahmen zur Qualitäts-
sicherung verpflichtend für die ambulante, stationäre und rehabilitative Versorgung 
eingeführt und seitdem erweitert worden: 
• ……. 
• In der ambulanten und stationären Versorgung werden Qualitätsprüfungen und  
-maßnahmen zur Prozess- und Ergebnisqualität durchgeführt. 
• ….  
…. Die Teilnahme an Maßnahmen der Qualitätssicherung ist nach der ärztlichen Be-
rufsordnung eine allgemeine ärztliche Berufspflicht. 
§§ 2 Abs. 1, 70, 92 Abs. 1 Nr. 13, 106 Abs. 2a, 135a ff. SGB V” 




Damit ist geregelt, dass auch in ambulanten Praxen Qualitätsmanagement durchge-
führt werden muss. Über ihre grundsätzliche Notwendigkeit besteht sicherlich inner-
halb der Profession wie auch in der Wissenschaft kein Dissens (vgl. Roth & Fonagy, 
2004; Weisz, Doss & Hawley, 2005). Wie eine solche Qualitätssicherung oder gar ein 
Qualitätsmanagement jedoch aussehen soll, ist sehr umstritten und auch in der neu-
en Richtlinie wie im Zitat von Behnsen et al. (2013) deutlich wird, weiterhin nur sehr 
abstrakt beschrieben, von „klar definiert“ kann in diesem Zusammenhang sicherlich 
keine Rede sein. Es wird immer wieder, so auch vom „Gemeinsamen Bundesaus-
schuss“, behauptet, dass Qualitätssicherung im Bereich der Prozess- und Ergebnis-
qualität seit langem etabliert sei, die Realität sieht aber (auch wenn man die Berufs-
ordnungen der einzelnen Landespsychotherapeutenkammern ansieht) anders aus. 
Die konkrete Umsetzung bereits auf der theoretischen Beschreibungsebene sieht 
weiterhin sehr unterschiedlich aus. 
 
In diesen, häufig recht schwammigen Beschreibungen, zeigt sich die, über diese 
Frage seit langem schwelende und leider bis heute nicht gelöste, große inhaltliche 
Differenz. Durch die Schulenorientierung innerhalb der Psychotherapie herrschen 
deutlich unterschiedliche Vorstellungen darüber, ob der therapeutische Prozess, ja 
sogar die Ergebnisse, als Parameter überhaupt messbar sind und wenn ja, wie dies 
zu geschehen hat. Dabei geht es vielfach um die Frage, ob ein solcher „Messver-
such“ nicht grundlegend (negativ) in die Therapie eingreift und damit als solcher be-
reits die Therapien verschlechtert oder gar unmöglich macht. Je nach Schulenorien-
tierung wird genau ein solcher Eingriff in die Therapie somit grundlegend abgelehnt, 
ohne dabei zu bedenken, dass durch ein solches (eingreifendes) Vorgehen ja auch 
eine für die Therapie und damit letztendlich für den Patienten positive Veränderung 
erzielt werden könnte. 
 
Diese schulenorientierte Diskussion entspricht jedoch seit längerem nicht mehr dem 
aktuellen Stand im wissenschaftlichen Diskurs (Kuhr & Vogel, 2009). Aus Sicht des 
Autors kann, ja soll das Erfassen vor allem der Prozessqualität in den therapeuti-
schen Prozess integriert sein und die Wirkfaktoren, die den therapeutischen Erfolg 
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zeitigen, verstärken. Es wird gebetsmühlenartig argumentiert, dass Messungen und 
Rückmeldungen die therapeutische Beziehung stören könnten und somit würde ein 
solches Vorgehen automatisch zu schlechteren Ergebnissen führen. Diese „Mystifi-
zierung“ vor allem der therapeutischen Beziehung, wie sie immer wieder (in allen the-
rapeutischen Schulen) anzutreffen ist, verhindert wiederum eine effektivere Gestal-
tung der Therapieprozesse. Hinzu kommt, dass diese Sicht der therapeutischen Be-
ziehung in keinster Weise den aktuellen Stand der Wissenschaft widerspiegelt 
(Caspar, 2013). Gleichzeitig wird damit eine Chance vertan, die therapeutische Be-
ziehung effizienter zu gestalten und zu nutzen, als dies heute meist der Fall ist, denn 
diese „Mystifizierung“ verhindert einen gezielten also bewussten Einsatz bzw. Verän-
derung verschiedener interaktioneller Aspekte, die in der Therapie auftauchen 
(Caspar, 2013). Die in diesen Diskussionen vertretene Sichtweise beachtet nicht, 
dass auch die therapeutische Beziehung ein Medium ist, mit dem die Therapeuten 
aktiv die Therapie beeinflussen und gestalten können. Voraussetzung dabei ist je-
doch, dass Therapeuten diese bewusst und zielgerichtet einsetzen, also im Sinne 
einer „therapeutischen Technik“. Das bereits mehr als zehn Jahre alte Buch von Nor-
cross (2002) beschäftigt sich genau mit diesen Fragen. Auch die Neuauflage (2011) 
bestätigt diese Sichtweisen. Gute Ergänzungen bietet auch das Buch von Muran & 
Barber (2010). Wie so oft wird auch in diesen ansonsten sehr informativen Büchern 
nicht auf die Spezifität der Interaktion im Kinder- und Jugendlichen Bereich einge-
gangen, einzig das Kapitel „Therapeutic Alliances and Alliance Building in Family 
Therapy“ (Escudero, Heatherigton & Friedlander, 2010) beschäftigt sich mit dem Be-
reich der therapeutischen Beziehung im Kontext der Familientherapie, die jedoch in 
der ambulanten Arbeit in Deutschland nicht lege artis eingesetzt werden darf. Ein 
Faktum, das leider wiederholt zu beobachten ist, wenngleich der Beziehungsgestal-
tung in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen insgesamt deutlich mehr an 
Bedeutung zukommt, als dies im Erwachsenenbereich der Fall ist. In der Kinder- und 
Jugendlichentherapie gilt es, unterschiedliche Beziehungen zu gestalten: zum 
Kind/Jugendlichen, zu den Eltern oder zumindest einem Elternteil, ggf. auch zu Leh-
rern, und dies manches Mal parallel, wenn zum Beispiel Elterngespräche im Beisein 
des Jugendlichen geführt werden. Merod (2013) weist bei einem Störungsbild 




2.2.2 Initiativen zur Qualitätssicherung 
 
Eine seit längerem vorgeschlagene Möglichkeit der Qualitätskontrolle und der Trans-
parenz nach außen, stellen die sogenannten „Zertifizierungen“ dar. Mittlerweile kön-
nen nicht nur stationäre Einrichtungen sondern auch ambulante Praxen oder Ausbil-
dungs- und Forschungsambulanzen zertifiziert werden. Auch hier gibt das „Manage-
menthandbuch“ (Behnsen et al., 2013) weitere Auskünfte darüber, was unter „Zertifi-
zierung zu verstehen ist: 
Kasten1: Zertifizierung 
 „Die QM-Richtlinie des G-BA schreibt eine jährliche Selbstbewertung nach der 
Einführung des QM vor, eine externe Zertifizierung ist dagegen nicht vorge-
schrieben. QEP bietet diese Möglichkeit jedoch optional an. Die Zertifizierung 
läuft in folgenden Schritten ab: 
1. Wenn sich eine Praxis für die Zertifizierung entschlossen hat, sollte sie sicher-
gestellt haben, dass sie die „Zertifizierungsreife“ besitzt, d. h. nach der Selbst-
bewertung sollten alle Kernziele erfüllt sein. 
2. Im nächsten Schritt beauftragt die Praxis eine von der KBV akkreditierte Zerti-
fizierungsstelle, ggf. nach einer Sichtung des Angebots unterschiedlicher Stel-
len und der Kosten (die für Psychotherapeuten und Ärzte zwischen 1200–
2000 Euro liegen dürften). Eine Liste der akkreditierten QEP-Zertifizierungs-
stellen kann von der Internetseite der KBV herunter geladen werden. Die Pra-
xis bestätigt den Auftrag mittels eines Vertrags. 
3. Die Praxis wird aufgefordert, rechtzeitig vor der Zertifizierung Unterlagen ein-
zureichen. Dazu zählen v. a. das Praxishandbuch und ergänzende Dokumen-
te. 
4. Die Visitation der Praxis durch einen von der Zertifizierungsstelle beauftragten 
Visitor kann vorgenommen werden, wenn alle Dokumente vollständig sind. 
Danach überprüft der Visitor die Unterlagen inhaltlich und legt gemeinsam mit 
der Praxis den Termin für die Visitation fest. Vor der Visitation wird zunächst 
ein Einführungsgespräch geführt. Im Abschlussgespräch teilt der Visitor das 
Ergebnis mündlich mit, sofern es zu diesem Zeitpunkt schon absehbar ist. 
Das Ergebnis hängt davon ab, wie viele Nachweise als erfüllt bestätigt werden 
können. Fehlen Nachweise, können diese ggf. nachgereicht werden. 
5. Das Gesamtergebnis der Visitation wird schließlich in einem Visitationsbericht, 
der auch Verbesserungsvorschläge enthalten kann, schriftlich mitgeteilt. Die 
Praxis erhält dann das Zertifikat, das 3 Jahre Gültigkeit hat.“  
 
(Behnsen et al. 2013, Online Version ohne Seitenangabe) 
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Das hier beschriebene Modell der Zertifizierungen, das sich ohnehin ausschließlich 
auf die Strukturqualität bezieht, wird zurzeit noch selten eingesetzt, da es wahr-
scheinlich den meisten niedergelassenen Therapeuten noch nicht bekannt ist, oder 
aber die Kosten-/Nutzenrelation immer noch als ungünstig angesehen wird. Dennoch 
könnte es bereits heute genützt werden, vor allem, wenn manche Praxisinhaber sich 
hiervon „Marktvorteile“ erhoffen. Zumindest im stationären Bereich gilt eine Zertifizie-
rung in der Öffentlichkeit im Allgemeinen als „Qualitätsmerkmal“. Die Frage, warum 
Zertifizierungen bislang noch nicht in größerem Umfang im ambulanten Bereich um-
gesetzt werden, liegt somit wahrscheinlich in den hohen Kosten bei einem als noch 
gering eingeschätzten positiven (Werbe-)Effekt. Denn solange es weitaus mehr The-
rapiesuchende als Therapieplätze gibt, erscheint es vielen Praxisinhabern eine nicht 
lohnende Investition zu sein.  
 
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) bietet unter dem Titel „Qualität und 
Entwicklung in Praxen“ (QEP) ein eigenes Qualitätssicherungsprogramm an, das 
auch zu einer Zertifizierung führen kann, aber nicht muss (Siehe Behnsen et al., 
2013). Es werden von der KBV jedoch auch andere QS Programme anerkannt. Un-
abhängig vom eingesetzten QM-Programm gilt für KV-zugelassene ambulante Pra-
xen, dass diese regelmäßig nach dem Zufallsprinzip in Hinblick auf das Qualitätsma-
nagement „überprüft“ werden müssen. Diese vorgeschriebene „Überprüfung“ sieht so 
aus, dass pro Jahr 1% der Praxen nach dem Zufallsprinzip angeschrieben wird und 
der Praxisinhaber einen mehrseitigen Fragebogen ausfüllen muss. Je nachdem, wie 
die Fragen beantwortet werden, erfolgt eine „Belehrung“ und nach einem weiteren 
Jahr erfolgt erneut eine schriftliche Befragung, um zu prüfen, ob die Anmerkungen 
umgesetzt worden sind. Das explizit zugrunde gelegte Prinzip ist das non-punitive, 
da die Selbstverwaltung (zum jetzigen Zeitpunkt) keine „Strafen“ einsetzen möchte. 
Diese Vorgehensweise soll aber in einigen Jahren auf ihre Effizienz überprüft wer-
den.  
 
Ein weiterer Punkt, den es zu bedenken gilt ist, dass über die Sinnhaftigkeit der Vor-
gaben in den bisherigen Verfahren (z.B. nach DIN ISO 9001ff oder eben auch QEP) 
seit Jahren sehr kontrovers diskutiert wird. So merken manche Kritiker immer wieder 
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ironisch an, dass mit den bestehenden Kriterien für die Zertifizierung von Struktur-
qualität beispielsweise die Herstellung einer Beton-Schwimmweste zertifiziert werden 
könnte, obwohl das Ergebnis, nämlich eine Beton-Schwimmweste, völlig unsinnig 
sei. Strukturqualität allein erfasst demnach in aller erster Linie einen Teil eines um-
fassenden Qualitätsengagements, denn hierin wird die Struktur analysiert und bewer-
tet aber nicht das Ergebnis von Maßnahmen und somit sagt die Zertifizierung von 
Strukturqualität nichts bzw. wenig über die Prozess- und Ergebnisqualität aus. Diese 
Kritik trifft selbstverständlich auch für die Prüfpraxis der KV‘en zu. 
 
In der, seit mehreren Jahren andauernden berufspolitischen Debatte, genauso wie 
im Meinungsaustausch innerhalb der KBV und nicht nur im beratenden Fachaus-
schuss, wird eine ausführliche Diskussion zum Bereich der Qualitätssicherung in der 
ambulanten Psychotherapie geführt, da es selbstverständlich ist, dass diese nicht nur 
für den stationären Bereich gelten kann (siehe diverse Beiträge im „Psychotherapeu-
tenjournal“ 2/2004 und 4/2004). Trotz der inzwischen beschlossenen und veröffent-
lichten Richtlinie ist diese Diskussion sicherlich nicht beendet, da die Vorgaben sehr 
allgemein gehalten sind und wiederum mit konkreten Inhalten gefüllt werden müssen. 
Passend dazu läuft ein inzwischen abgeschlossenes Modellprojekt der Techniker-
krankenkasse (Fydrich, Nagel, Lutz & Richter, 2003), das Möglichkeiten der Quali-
tätssicherung in der ambulanten Psychotherapie untersuchen soll und gleichzeitig 
das so genannte Gutachterverfahren im Blickfeld hat. Auch innerhalb der KV Bayerns 
ist ein Qualitätssicherungsprojekt im Erwachsenenbereich begonnen worden, die 
Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie liegen vor. Dieses Projekt, dessen Pilotphase 
abgeschlossen ist, wird nicht ernsthaft weitergeführt, obwohl die Ergebnisse recht 
vielversprechend waren. In Bayern hat sich parallel dazu eine Arbeitsgruppe gebil-
det, die ein Qualitätssicherungssystem für die ambulante Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie entwickeln will (von der Heyde, Merod & Rothkegel, 2006), aber auch 
diese kam bisher nicht über die Planungsphase hinaus. QS scheint ein Thema zu 
sein, das mit wenig Elan betrieben wird, auch nicht von den Aufsichtsbehörden!  
 
An dieser Stelle soll noch ein weiteres Beispiel benannt werden, das zeigt, dass QM 
nicht (konsequent) umgesetzt wird. Die Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich medi-
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zinischer Fachverbände (AWMF) setzt sich im Bereich der Psychotherapie dafür ein 
und so werden ebenfalls im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 
Leitlinien entwickelt. Als Beispiele seien nur die folgenden benannt: 
 Leitlinien zu psychischen Störungen im Säuglings-, Kleinkind und Vorschulal-
ter 
 Behandlung von depressiven Störungen bei Kindern und Jugendlichen 
 Suizidalität im Kindes- und Jugendalter. 
 
Ziel der Leitlinien ist es, die aktuelle Forschungsliteratur zu sichten und zu bewerten, 
die evidenzbasierten Verfahren bei Störungen bzw. Störungsgruppen zu beschrei-
ben, so dass diese in erster Linie in den Behandlungen eingesetzt werden sollen. 
Parallel sollen nicht nur nationale Standards geschaffen werden, sondern Behand-
lungen sollen einem internationalen Standard entsprechend eingesetzt werden. Um 
der Geschwindigkeit der aktuellen Forschung Rechnung zu tragen, werden Leitlinien 
immer mit einem „Verfallsdatum“ versehen, damit neuere Erkenntnisse möglichst 
rasch umgesetzt werden könnten. Die Realität sieht aber so aus, dass weiterhin Me-
thoden und Verfahren eingesetzt und auch finanziert werden, die ein niedriges Evi-
denzniveau aufweisen. Einige Leitlinien sind seit Jahren „abgelaufen“ werden aber 
nicht erneuert. Und leider widersprechen die Forderungen aktueller Leitlinien 
manchmal auch den, vom GB-A genehmigten, Vorgehensweisen. Verfahren wie bei-
spielsweise die IPT ist in der Leitlinie „Unipolare Depression“ (und auch in den vorlie-
genden Internationalen Leitlinien, wie etwa NICE) das Verfahren mit der zweithöchs-
ten Evidenz, darf aber nach den Psychotherapierichtlinien nicht eingesetzt werden, 
wohingegen das tiefenpsychologisch/analytische Vorgehen, das keine Evidenz vor-
weisen kann, gleichzeitig bei mehr als 50% der Patienten zum Einsatz kommt. Das 
dürfte im Sinne des Qualitätsmanagements eigentlich nicht der Fall sein, zeigt aber, 
welchen „Stellenwert“ die Qualitätssicherung im Alltag der Psychotherapie hat.  
 
Gleichzeitig werden der Sinn und die Funktionalität von Leitlinien in der Profession 




„Sind Leitlinien die Totengräber der Ethik?“ (Ziegler, 2013). 
„Orientierung im Liniengewirr: Leitlinien und psychotherapeutische Praxis - 
zwei Paar Stiefel?“ (Bowe, 2013). 
Auch diese Diskussion zeigt deutlich, dass in der Psychotherapie immer noch eher 
ein konfessionelles, denn ein professionelles Denken und Handeln anzutreffen ist. 
Dies schadet in erster Linie den Patienten, denn deren Behandlung stellt häufig nicht 
die evidenteste Möglichkeit dar. Diese immer wieder zu beobachtende (konfessionel-
le) Haltung schadet aber auch dem Berufsstand als Ganzem, denn, provokant ge-
fragt, was unterscheidet letztendlich Psychotherapeuten dann noch von Laienhilfe? 
 
2.3  Grundprobleme des QM 
 
Donebidian (1966) gilt als Pionier des Qualitätsmanagements in der Medizin. Er 
übernimmt bei seiner Definition von Qualitätssicherung die Begriffe, die in der Indust-
rie üblich sind und spricht von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität. Dies scheint 
auf den ersten Blick sinnvoll und nachvollziehbar, doch anders als in der industriellen 
Produktion ist es in der Psychotherapie nicht einfach diesen Ist-Soll-Vergleich, den 
das QM ja letztendlich darstellt, umzusetzen, denn es scheint ein größeres Problem 
zu sein, Soll-Werte zu definieren, mit denen der Ist-Zustand, der in einer Therapie 
erreicht worden ist, verglichen wird. Demzufolge geht es zunächst einmal um Opera-
tionalisierung von zu erreichender Qualität. Eine solche Operationalisierung erscheint 
bei der Ergebnisqualität noch machbar, denn hier kann man zumindest die Reduktion 
der Symptomatik als „Messwert“ zugrunde legen. Nicht zu vergessen ist, dass bei der 
Definition von „Ergebnis“ immer auch die Kosten-Nutzen-Relation mitberücksichtigt 
werden muss. Wenn wir vergleichbare (oder auch etwas schlechtere) Ergebnisse 
realisieren können und dabei Ressourcen (wie etwa Zeit) sparen können, dann stellt 
sich die Frage, was ist die „beste“ Qualität? Im Zusammenhang mit der Frage der 
Ergebnisqualität stellen sich aber auch ethische Fragen, wie etwa „wie viel Geld soll-
te eingesetzt werden, um Leiden zu verringern?“; diese sollen an der Stelle aber nur 
angerissen werden. Leider handelt es sich hierbei jedoch nicht nur um ein ethisches 
Problem, sondern auch um ein gesundheitspolitisches, gerade auch im Bereich der 
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Man muss Acht geben, dass die Kinder 
und Jugendlichen mit psychischen Problemen eben nicht zwischen den verschieden 
Playern im politischen Bereich zerrieben werden. 
 
2.3.1 Qalitätssicherung durch manualisierte Therapie  
 
Bereits Ende der neunziger Jahre des letzten Jahrhunderts gab es die Diskussion um 
manualisiertes versus individualisiertes Vorgehen in der Psychotherapie. Exempla-
risch sei diese, anhand des über zwei Ausgaben der Zeitschrift „Verhaltenstherapie 
und Verhaltensmedizin“ geführten Diskurses, bezüglich der Bedeutung bzw. der Ein-
schränkungen durch manualisierte versus individualisierte Psychotherapieplanung. 
Die Protagonisten, die die Position pro Manualisierung formulierten, waren Fiedler 
und Schulte (Heft 2’97), für die Individualisierung argumentierten Grawe und Caspar 
(Heft 1’97). In Zusammenhang mit diesem Diskurs ist auch das Heft 4‘2000 dieser 
Zeitschrift zu sehen, das der „Therapeutischen Beziehung“ gewidmet ist. Petermann 
(2015a, b) greift die Frage der manualgestützten Therapie speziell in der Kinderver-
haltenstherapie auf. Im Sinne der Qualitätssicherung trägt die Anwendung der Ma-
nuale nach den publizierten Vorgaben mit Sicherheit zunächst einmal dazu bei, dass 
das therapeutische Handeln transparent und nachvollziehbar wird. Da diese Manuale 
wissenschaftlich evaluiert sind, erfüllen sie auch die Forderung nach evidenzbasier-
ten Vorgehensweisen innerhalb der Psychotherapie, die einen wichtigen Baustein 
der QS darstellen. Sie umfassen nach Ansicht des Autors einen bedeutsamen Bau-
stein zwischen Struktur- und Prozessqualität, wie Petermann es in seinem Beitrag 
(2015a) herausarbeitet. Der Autor stimmt Petermann zu, dass es durch den hohen 
Strukturiertheitsgrad ermöglicht wird, flexibel auf die spezifischen Problemlagen der 
Kinder und der Familien einzugehen. Des Weiteren wird durch den Einsatz von Ma-
nualen die fachliche Kompetenz der Therapeuten gestärkt und durch die, anhand der 
durch die Manuale geschaffenen Transparenz, können andere Berufsgruppen zudem 
gezielter in die therapeutische Arbeit einbezogen werden. Der Autor stimmt diesen 
Punkten uneingeschränkt zu und diese sind auch die Basis seiner Mitarbeit in den 
verschiedensten Leitlinienkommissionen. Manualisiertes Vorgehen ist eine notwendi-




Im Folgenden einige Aspekte, die die Sichtweise des Autors unterstützen aber auch 
eine Ergänzung zu Petermann darstellen sollen. Zunächst einmal sei darauf hinge-
wiesen, dass der Einsatz von Manualen, wie sich in der Kritik an den Leitlinien able-
sen lässt, von vielen in der Profession weiterhin, zum Teil vehement, abgelehnt wird. 
Diese ablehnende Haltung einzelner Gruppen erschwert sicherlich die Erhöhung der 
Qualität der Therapieergebnisse. 
 
Ein weiterer Kritikpunkt an der manualisierten Vorgehensweise, der sich an die Ab-
lehnung der Leitlinien angegliedert ist, dass der Einsatz von Manualen die Bezie-
hungsgestaltung nicht nur behindere sondern sogar verunmögliche. Auch dieses 
Kontraargument ist sicherlich mittlerweile gerade durch die Forschung widerlegt (z.B. 
Caspar, 2013) denn der Beziehungsaufbau und die Beziehungsgestaltung ist unab-
hängig von der angewandten therapeutischen Technik. Auch die Kritik, dass es nicht 
für alle Störungen bereits ein existierendes Manual gebe, ist natürlich richtig, aber 
eher eine Aufforderung weitere Manuale zu entwickeln die bestimmten Anforderun-
gen genügen, wie sie etwa Petermann (2015b) formuliert, denn ein Argument gegen 
ein manualisisertes Vorgehen. 
 
Diese obigen Argumente der Gegner eines manualisierten Vorgehens, liefern eher 
ideologisch und/oder standespolitisch motivierte Argumente gegen deren Einsatz 
und verhindern die durch Manuale mögliche bessere Qualität und bessere Ergebnis-
se der Therapien. Ein weiteres Problem in diesem Zusammenhang soll aber nicht 
unerwähnt bleiben: die mangelnde und zum Teil falsche Diagnostik! Es wird kaum 
standardisierte Diagnostik betrieben, sondern immer noch in vielen Bereichen der 
„klinischen Diagnostik“ vertraut, die leider zu einem hohen Prozentsatz falsche Diag-
nosen erbringt und auch komorbide Diagnosen übersieht. Hier bezieht sich der Autor 
auch auf seine Erfahrungen in den Diagnostikerschulungen, die er, als von der APA 
zertifizierter Trainer für Diagnostiker, immer wieder durchführt. Falsche oder unzu-
reichende Diagnosen führen dann auch zu falschem oder unzureichendem Einsatz 
der (vorhandenen) Manuale und führen folglich zu mangelhaften Therapien. 
 
Dennoch: Manuale und die dahinterstehenden RCT’s gehen nicht auf die „Variable“ 
Therapeut ein, denn sie vermitteln aus Sicht des Autors und der „Gemeinde“ der 
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Prozess-Outcome-Forscher den Eindruck, die Person des Therapeuten sei zu igno-
rieren, da diese quasi eine feste Größe sei und damit keine Auswirkung auf das Er-
gebnis der manualisierten Therapie habe. Dies widerspricht jedoch den Daten aus 
der Prozess-Outcome-Forschung. Die Person des Therapeuten scheint, gemäß den 
Daten, dennoch für die Erfolge in der Therapie, auch bei manualgetreuer Behand-
lung, eine gewichtige Bedeutung zu haben. Daraus lässt sich schlussfolgern, dass 
der Zusammenhang zwischen Manual-Person des Therapeuten und Therapiepro-
zesses und dessen Ergebnis weiterhin beforscht werden soll, um die Effizienz der 
Manuale auf diese Weise zu stärken. Manualisertes Vorgehen und Prozessforschung 
sind somit keine Gegensätze, sondern sich notwendigerweise ergänzende Aspekte 
der Qualitätssicherung.  
 
 
2.3.2 Probleme der Prozessqualität 
 
Die Erfassung der Prozessqualität erfordert andere Vorgehensweisen, als dies bei 
Struktur- oder Ergebnisqualität der Fall ist. Anders als bei diesen beiden Qualitätsin-
dikatoren müssen bei der Erfassung der Prozessqualität mehrere Messzeitpunkte 
erfasst werden, denn es wird ein längerer Zeitverlauf quasi als ein Faktor betrachtet. 
Von daher ist es gerade bei der Prozessqualität notwendig, den Vergleich von Ist-
Wert versus Erwarteter Wert im Verlauf einer viele Stunden laufenden Psychothera-
pie immer wieder, gewissen (wissenschaftlich begründeten) Regeln folgend, zu wie-
derholen. Dabei wird es wahrscheinlich auch notwendig sein, für unterschiedliche 
Phasen der Therapie unterschiedliche Ist-Soll-Werte zu definieren.  
Hilfreich im Zusammenhang mit der Diskussion um Prozessqualität ist zunächst ein-
mal die von verschiedenen Autoren (z.B. Selbmann, 1990,1992, 1993; Lutz, 2002, 
2004) in die Debatte eingebrachte „problemorientierte Qualitätssicherung“. Diese be-
sagt, das für den Fall, dass beim permanenten Vergleich von Ist und Soll Abwei-
chungen auftreten sollten, ein Auffälligkeitssignal erfolgen muss, das ein Problem 
markiert. Nur dadurch können Probleme, die innerhalb dieses Zeitraums der Thera-




Auch diese Vorgehensweise kann möglicherweise nicht linear erfolgen, es sei denn 
man geht von der Prämisse aus, dass der Therapieprozess linear verläuft. Sinnvoller 
erscheint es dabei jedoch, wie oben bereits beschrieben, verschiedene Phasen zu 
unterscheiden, die andersgeartete Schwerpunkte haben und in denen differierende 
Qualitätsziele definiert und operationalisiert werden müssen. Natürlich gilt hier nicht 
die subjektive Einschätzung der Therapeuten alleine, sondern es müssen wissen-
schaftlich begründ- und beforschbare Aspekte erfasst werden. Von daher gilt es zu-
nächst einmal „Soll-Werte“ zu definieren, anhand derer dann der aktuelle „Ist-Wert“ 
verglichen werden kann. Basis einer solchen Definition könnte die Gewichtung und 
Umsetzung von Wirkfaktoren sein. Anhand solcher operationalisierter Sollwerte kön-
nen dann Abweichungen zwischen Ist und Soll identifiziert werden und zwar in positi-
ver, aber auch in negativer Richtung. Nach der Identifikation einer solchen Abwei-
chung in negativer Richtung müsste möglichst schnell, am besten jedoch unmittelbar 
eine Problemanalyse erfolgen. Wird das Auffälligkeitssignal durch die Analyse bestä-
tigt, sollte unbedingt ein Problemlöseprozess einsetzen. Abschließend ist eine Über-
prüfung der Effektivität des Problemlöseprozesses durchzuführen, also eine klassi-
sche TOTE Einheit, wie sie Miller, Gallanter und Pribram (1960) beschrieben haben. 
Diese Denkweise stellt auch die Basis des von Grawe und Braun (1994) im Figurati-
onsprogramm vorgestellten Erfassens des Therapieprozesses dar.  
 
Wie gesagt, ein zentrales Problem der Qualitätssicherung bzw. des Qualitätsmana-
gements und ganz besonders der Prozessqualität, stellt die Definition von Kriterien 
und Standards (Lutz, 1997) für Qualität dar und zusätzlich die Frage, wie diese zu 
evaluieren sind. Grawe und Braun (1994) betonen, ähnlich wie Howard, Orlinsky und 
Lueger (1995) und Kordy und Kächele (1996) die Bedeutung einer kontinuierlichen 
Prüfung des konkreten psychotherapeutischen Handelns für die Qualität von Psycho-
therapien.  
 
Grawe, Donati und Bernauer (1994) formulieren: „Durch eine routinemäßige Ver-
laufskontrolle, wie sie für die Therapiepraxis selbstverständlich werden sollte, könnte 
frühzeitig festgestellt werden, wenn eine Therapie nicht den erhofften positiven Ver-
lauf nimmt und es könnte, wenn es nicht durch Adaptationen innerhalb derselben 
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Therapie gelingt, eine Wende herbeizuführen, ein ganz anderes therapeutisches An-
gebot ins Auge gefasst werden. Von solchen Zuständen ist die Praxis der Psychothe-
rapie gegenwärtig noch weit entfernt und entsprechend groß ist die Kluft zwischen 
den potentiellen Möglichkeiten und der Realität der Psychotherapie.“ (Grawe, Donati 
& Bernauer, 1994, S. 730) Obwohl die Aussagen dieser Autoren mittlerweile zwanzig 
Jahre alt sind, muss konstatiert werden, dass sich in der realen Therapiewelt noch 
wenig in dieser wünschenswerten Richtung verändert hat. Noch gravierender sind 
die Defizite, wenn der Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie betrach-
tet wird. Dieser „hinkt“ in der Regel immer noch mehrere Jahre bis Jahrzehnte hinter 
dem Erwachsenenbereich her, obwohl ein Trend zu beobachten ist, dass in diesem 
Teilbereich der Psychotherapie deutlich mehr Aktivität zu beobachten ist, als dies 
noch vor Jahren wahrzunehmen war. Das zeigt sich beispielsweise darin, dass es 
mittlerweile Studiengänge für „Klinische Psychologie und Psychotherapie des Kin-
des- und Jugendalters“ in Deutschland gibt. 
 
Zusammenfassend kann geschlussfolgert werden, dass es letztendlich um die „Ent-
wicklung eines Frühwarnsystems zur Identifikation von ungünstigen psychotherapeu-
tischen Behandlungsverläufen“ geht, wie Lutz (2004) es benennt. Dieses Frühwarn-
system ist dann auf die Therapie bei Kindern und Jugendlichen zu spezifizieren. 
Denn obwohl mittlerweile die Wirksamkeit spezieller Therapieverfahren bei bestimm-
ten psychischen Störungen mit hohen Effektstärken überzeugend nachgewiesen ist, 
heißt dies nicht automatisch, dass die Anwendung eines empirisch erprobten Verfah-
rens automatisch bei jedem Therapeuten zum Erfolg bei jedem Patienten mit einer 
spezifischen Störung führt (Grawe, 1999; Lutz, 2002; Lutz & Grawe, 2005). Ziel des 
zu entwickelnden Vorgehens ist die Unterstützung der differenziellen und adaptiven 
Indikation durch empirisch gestützte Entscheidungs- und Handlungsregelungen 
(Baumann, Fähndrich, Stieglitz & Woggon, 1990; Howard, Moras, Brill, Martinovich & 
Lutz, 1996; Schulte, 1997; Perrez & Baumann, 1998; Grawe, 1999). Psychotherapie, 
besonders Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen ist sicherlich kein reines 
Einsetzen von Techniken, sondern unspezifische Wirkfaktoren, wie Ressourcenorien-
tierung aber auch die Beziehungsgestaltung, spielen wahrscheinlich eine mindestens 
genauso große Rolle. Wäre es anders, dann müssten alle Therapeuten, die die Ma-
nuale exakt umsetzen, die gleichen Erfolge haben. Zu Ende gedacht würde dies be-
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deuten, dass eine Computer-Therapie machbar sein müsste. Lambert und Barley 
(2002) geben den Effekt der Technik beim Therapieerfolg mit lediglich 15% an, und 
beziehen sich dabei auf die empirische Forschung. Auch wenn dieses Ergebnis im-
mer wieder in Zweifel gezogen wird, ist es nicht zu ignorieren. Gleichzeitig ist zu be-
denken, dass Manuale idealtypische Vorgehensweisen für idealtypische Patienten 
darstellen. Da sich die Patienten aber nicht nur bei ihren Komorbiditäten, sondern 
auch bei der Anzahl und Ausprägung ihrer Symptome unterscheiden, ist es erforder-
lich die Manuale dem aktuellen Patienten anzupassen. An dieser Stelle zeigt sich die 
Problematik der aktuellen Diagnostik im Sinne einer alleinigen Prototypen-Diagnostik. 
Wenn X Symptome eine Diagnose definieren, aber nur eine begrenzte Anzahl davon 
vorzufinden sein müssen, um eine Störung zu definieren (ohne auf deren individuelle 
Ausprägung einzugehen, denn die ICD Systematik fordert nur „Symptom vorhanden 
oder nicht“), dann sind sehr unterschiedliche Symptomkonstellationen unter einer 
Diagnose zusammen zu fassen. Die statistische Formel lautet 
𝑛
𝑘
; das ergibt für den 
Fall, dass aus einer Grundgesamtheit von 9 Symptomen, 5 Symptomen vorhanden 
sein müssen, um diese Diagnose vergeben zu können, rechnerisch 264 Kombinatio-
nen, die dann natürlich sehr unterschiedliche Phänotypen hervorbringen können. Die 
Frage, welche Bedeutung den Symptomen zukommt, die unterhalb des definierten 
Cut-off Wertes geblieben sind, wird an einer späteren Stelle nochmals aufgegriffen. 
Die Frage der Sinnhaftigkeit des Begriffes Komorbidität kann in dieser Arbeit nicht 
hinreichend geklärt werden, deshalb nur ein Verweis auf aktuelle Diskussionen zu 
diesem Themenkomplex (z.B.: Angold, Costello & Erkanli, 1999, Bastine, 2012, Hof-
mann, 2014).  
 
In diesem Kontext stellt sich die Frage nach einer angemessenen Indikationsstellung 
für eine bestimmte Form der Psychotherapie. Dabei wird die Zwischenfrage nach 
differenzieller und adaptiver Indikation virulent. Differenzielle Indikation geht der Fra-
ge nach, ob die Therapiestrategie, die angewandt wird, voraussichtlich erfolgreich 
sein wird und dabei auch die kostengünstigste Alternative darstellt. In wieweit dieses 
der aktuellen Praxis des „Gutachterverfahrens“ entspricht, das eigentlich diese Auf-
gabe des Qualitätsmanagements erfüllen sollte, wird an der Stelle nicht weiter disku-
tiert. Adaptive Indikation fragt danach, ob der Therapeut/die Therapeutin in der lau-
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fenden Behandlung Fehlentwicklungen rechtzeitig erkannt und in begründeten Fällen 
sinnvolle Um- oder Neuentscheidungen in der Therapie vorgenommen hat. Das be-
deutet konkret, es soll der jeweilige Therapieverlauf mit allen bisher durchgeführten 
(und im Programm gespeicherten) Therapieverläufen verglichen werden. Gleichzeitig 
wird mit jedem neuen Therapieverlauf die Referenzgruppe größer. Wenn ein Patient 
während mehrerer Sitzungen unter dem anhand der Referenzgruppe erwarteten Ver-
lauf bleibt, kann das als ein Warnzeichen für einen negativeren Therapieverlauf in-
terpretiert werden, zumindest für den Beginn eines solchen negativen Verlaufs. Die-
ser Hinweis könnte dann in der Supervision als Grundlage für eine Problemanalyse 
und in der Folge möglicherweise für Veränderungen in der Therapie dienen. An die-
ser Stelle kann natürlich nicht festgelegt werden, an welchem Punkt oder welchem 
Wirkfaktor eine solche Veränderung ansetzen könnte. 
 
2.3.3 Therapieerfolge und „Therapieschäden“ 
 
Erfolge von Psychotherapie im Sinne von Symptomverbesserungen, die auch über 
die Zeit stabil sind, scheinen durch die Forschung der letzten Jahrzehnte gut nach-
gewiesen zu sein. Es werden weiterhin Studien publiziert, die auch im ambulanten 
setting und damit unter originären „Versorgungsbedingungen“ aufzeigen, dass Psy-
chotherapie wirkt und dies auch katamnestisch zu belegen ist. Beispielhaft sei auf 
Steffanowski et al. (2011) oder Lambert (2004) verwiesen, die dieses Faktum zu-
sammenfassten. Dieser „sich wiederholende Nachweis“ scheint jedoch für das Bild 
der Psychotherapie in der Öffentlichkeit, besonders gegenüber den Geldgebern im-
mer noch notwendig zu sein. Häufig geht es aber auch um einen Schulenstreit, in 
dem die einzelnen Therapieschulen versuchen Belege für ihre (weitere) Existenz zu 
liefern und andere Vorgehens- oder Sichtweisen auszugrenzen.  
 
Problematisch erscheint bei der Darstellung dieser Ergebnisse, dass in der Mehrzahl 
der publizierten Studien in der Regel Mittelwertdarstellungen aufgezeigt werden. Die 
Darstellung über Mittelwertvergleiche weist jedoch einiges an Problemen auf, wie 
schon in den Ergebnissen der Studie von Lieberman, Yalom und Miles (1973) darge-
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stellt wurde. Diese Studie hat gezeigt, dass durch Gruppentherapie die Patienten im 
Durchschnitt stärker profitieren als die Kontrollgruppe. Bei der Betrachtung der ein-
zelnen Verläufe zeigte sich jedoch grob zusammengefasst, das einige der Patienten 
viel, einige dagegen nicht profitierten und einige sich sogar in ihrer Symptomatik ver-
schlechterten.  
 
Obwohl also die Wirkung von Psychotherapie nicht nur in Forscherkreisen eigentlich 
unbestritten ist, werden weiterhin in großem Maße Forschungsergebnisse veröffent-
licht, die die Wirksamkeit verschiedener, wenn auch nicht aller psychotherapeuti-
scher Interventionen, nachweisen. Trotz dieser Ergebnisse wird weiterhin über die 
Frage der „angemessenen“ Forschungsdesigns heftigst diskutiert, was der „Gold-
standard“ im Zusammenhang mit Psychotherapieforschung sei, so, als gäbe es die 
„richtige“ Forschung unabhängig vom Ziel, das beforscht werden soll. Es geht im Zu-
sammenhang mit der hier diskutierten Frage also zunächst einmal darum, ob es 
sinnvollerweise um quantitative oder um qualitative Studien, oder gar um eine Kom-
bination von beiden Vorgehensweisen geht. Wie Grawe (2005) argumentiert, dient 
diese Diskussion oftmals nur dazu, sich einer wissenschaftlichen Überprüfung nicht 
zu stellen und weiter „ideologisch“ zu argumentieren. Grawe schreibt in diesem Zu-
sammenhang: „Niemand, der selbst mit den Bedingungen der Therapiepraxis kon-
frontiert und gleichzeitig methodisch gut ausgebildet ist, hat je Doppelblindstudien für 
die Psychotherapie oder die Erfüllung irgendwelcher methodischer ‚Goldstandards‘ 
gefordert.“ (Grawe 2005, S 5). Um nicht wieder in diese Diskussion einzusteigen, soll 
die Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, unkommentiert aufgeschrieben 
werden: Welches inhaltliche Ziel wird mit dieser Forschung verfolgt? Daraus ergibt 
sich auch, welche Form der Forschung eingesetzt werden sollte. 
 
Hilfreich erscheint zunächst das Betrachten der existierenden Leitlinien, ohne die 
bereits weiter oben gezeigte Diskussion um deren Sinnhaftigkeit aufzugreifen. In die-
sen werden zurzeit ausschließlich evidenzbasierte störungsspezifische Therapien 
(Empirically supported treatments = EST) aufgenommen, immer mit der impliziten 
Annahme, dass dies der Goldstandard der Therapieforschung sei. Für die Aufgabe, 
die eine Leitlinie hat, ist dies sicherlich auch angemessen, denn es geht bei den Fra-
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gestellungen einer Leitlinie immer darum, ob eine Vorgehensweise grundsätzlich die 
(zur Zeit) sinnvollste Vorgehensweise bei einer Störung darstellt und wie sie sich im 
Vergleich mit anderen Vorgehensweisen erklärt, also ob andere Vorgehensweisen 
vergleichbar effizient sind und damit auch Handlungsalternativen bestehen. 
 
Den Ausgangspunkt dieser Art Forschung stellt immer eine bestimmte Störung, in 
der Regel definiert durch operationalisierte DSM/ICD-Diagnose, dar. Ziel ist demnach 
die Identifikation von wirksamen Behandlungen durch randomisierte Kontrollgrup-
penstudien; häufig werden Behandlungsprogramme (Pakete) mit mehreren Kompo-
nenten untersucht. Die zugrunde liegende Zielvorstellung besagt, dass es darum 
geht, grundlegende Techniken zu entwickeln und zu überprüfen, um so die Behand-
lungen von unterschiedlichen Störungen immer weiter zu optimieren und demgemäß 
die Therapie grundsätzlich zu verbessern. Es geht um Techniken; ob und wie unspe-
zifische Wirkfaktoren dabei welche Rolle spielen, ist nicht die untersuchte Fragestel-
lung. Diese Vorgehensweise ist sicherlich ein Aspekt, den es zu berücksichtigen gilt. 
 
Ergo werden auf der Grundlage der EST Leitlinien für die praktische Arbeit entwi-
ckelt. Zentral dabei ist, dass die „strengste“ Regel einer Leitlinie in dem Wort „soll“ 
besteht, damit in begründeten Fällen Abweichungen möglich sind und auch nach der 
Verabschiedung einer Leitlinie mit anderen Vorgehensweisen experimentiert werden 
kann. Ein „muss“ würde dieses forschen mit neuen Vorgehensweisen und damit auch 
weiteren Fortschritt unmöglich machen. Dies ist nicht der alleinige Punkt den es zu 
berücksichtigen gilt, wenn es um die Auseinandersetzung mit dieser Forschung geht. 
Die Frage, in wieweit das Umsetzen dieser Techniken letztendlich für den Therapie-
erfolg ausschlaggebend oder auch „nur“ mitbestimmend ist, wird dabei grundsätzlich 
nicht berücksichtigt. Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass die Person des Thera-
peuten und die Person des Patienten sowie deren „Passung“ eine gewichtige Rolle 
beim Therapieerfolg spielen. In diesem Zusammenhang geht es sicherlich unter an-
derem um die therapeutische Beziehung, die aber bei den beschriebenen For-
schungsfragen vernachlässigt wird und auch noch wenig in die Mehrzahl der Unter-
suchungen integriert worden ist. Dennoch ist gerade die Frage nach der therapeuti-
schen Beziehung von großer Bedeutung (Caspar, 2013, Norcross, 2011). Dazu aber 
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mehr unter dem nächsten Punkt, und an dieser Stelle weiter mit der quantitativen 
Forschung als Basis therapeutischer Arbeit. 
 
Hintergrund für „gut bestätigte Therapien“ („well established“) sind die sogenannten 
„Chambless-Kriterien“ (vereinfacht nach APA, 1993), die davon ausgehen dass ein 
Wirksamkeitsnachweis einer Therapie erbracht ist, wenn folgende Punkte erfüllt sind: 
 
 
Kasten 2: Die „Chambless-Kriterien“ 
I. Die Wirksamkeit wurde in mindestens 2 methodisch gut konzipierten kontrollier-
 ten Studien auf folgende Weise nachgewiesen: Überlegenheit gegenüber Medi-
 kamenten oder psychologischem Placebo oder einer anderen Therapie oder 
 Äquivalenz zu einer gut bestätigten Therapie. 
Oder: 
II. Die Wirksamkeit wurde durch eine große Serie (>9) von Einzelfall-Experimenten 
 nachgewiesen. 
Außerdem müssen folgende weitere Kriterien erfüllt sein: 
III. Die Studien müssen mit Therapiemanualen durchgeführt werden. 
IV. Die Patientenpopulationen müssen klar spezifiziert sein. 
V. Die Effekte müssen durch zwei verschiedene Forscherteams nachgewiesen 
 worden sein. 
 
Nur wenn diese Kriterien erfüllt sind, kann eine Vorgehensweise in den Leitlinien die 
Kategorie 1a, also die oberste Kategorie bekommen. Leider haben Leitlinien im Be-
reich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (Beispielsweise die Leitlinie „De-
pression“) in der Regel wenige evidenzbasierte Vorgehensweisen aufgezeigt. Die 
meisten Vorgaben erfüllen nur die Kategorie „good clinical practice“ bzw. „Klinischer 
Konsens“. Dies zeigt, dass noch viel Forschungsarbeit im Kinder- und Jugendlichen-
bereich von Nöten ist. 
 
Der Begriff der therapeutischen Wirksamkeit wird im EST-Ansatz nach einem Urteil 
des Bundesverwaltungsgerichts (BVG) beurteilt. Das Bundesverwaltungsgericht stell-
te in einem Urteil vom Oktober 1993 fest, dass die therapeutische Wirksamkeit „un-
zureichend begründet“…ist „wenn sich aus dem vorgelegten Material … nicht ergibt, 
dass die Anwendung des Arzneimittels zu einer größeren Zahl an therapeutischen 
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Erfolgen führt als seine Nichtanwendung“. (Bundesverwaltungsgericht, 3. Senat, Az.: 
3C 21/91, Urteil vom 14. Oktober 1993). 
 
Durch diese Vorgehensweise hat es in den letzten Jahren unzweifelhaft große Fort-
schritte in der Herausarbeitung von störungsspezifischem Wissen sowie bei der Ent-
wicklung entsprechender Therapiemanuale und therapeutischer Leitlinien gegeben, 
welche wiederum zu einer Diversifikation und Spezifizierung in der Psychotherapie 
beigetragen haben (siehe z.B. Hautzinger, 2000; Margraf, 2009; Strauß, Hohagen & 
Caspar, 2007). Dennoch wird diese Entwicklung nicht kritiklos betrachtet (Ziegler, 
2013; Bowe, 2013). 
 
2.3.4 Kritik am Ansatz der evidenzbasierten störungsspezifischen Behandlung 
 
Ein erster Kritikpunkt bezieht sich darauf, dass über eine effiziente Technik zu verfü-
gen noch nicht automatisch zur Folge hat, dass das Vorgehen zwingend zu einem 
positiven Ergebnis führt. RCT’s wurden in der Medikamentenforschung entwickelt 
und rekurrieren somit auf die medizinische Forschung. Deshalb nimmt der Autor zur 
Erläuterung dieses Kritikpunktes ein Beispiel aus der Medizin. Ausgangspunkt ist die 
Chirurgie, in der es hervorragende, vielfach geprüfte leitliniengemäße OP-Techniken 
geben kann; ob eine Operation bei einer bestimmten Person aber „erfolgreich“ ist, 
hängt nicht zuletzt von den handwerklichen Fertigkeiten des jeweiligen Chirurgen, 
seiner motorischen Geschicklichkeit ab sowie davon, wie er diese Fertigkeiten an 
einem bestimmten Tag bei einem bestimmten Patienten umsetzen kann. War er am 
Tag zuvor beispielsweise beim Skifahren und seine Muskulatur ist verkrampfter als 
an anderen Tagen, wird das Ergebnis unter Umständen schlechter sein als an einem 
anderen Tag. Das heißt letztendlich auf keinen Fall, dass ein Überprüfen der Technik 
und deren Verbesserung unsinnig oder gar überflüssig sind! Aus der hier vertretenen 
Sicht ist diese Prüfung allerdings nicht ausreichend; dieses gilt gleichermaßen für die 
Psychotherapie. Grawe (2005) stellt in seinem letzten Beitrag folgendes fest: „Psy-
chotherapie soll möglichst wirksam sein. Darüber herrscht Einigkeit. Über die Krite-
rien, an denen die Wirksamkeit bemessen werden soll, gibt es unterschiedliche Auf-
fassungen…“ (S. 4). Diese Aussage verdient weiterhin Zustimmung. 
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Ein weiterer Punkt der Kritik am EST-Konzept bezieht sich darauf, dass der empi-
risch-wissenschaftliche Zugang zur Erforschung von Psychotherapien von den Kriti-
kern grundsätzlich in Frage gestellt wird. Das EST-Konzept entspricht ihrer Meinung 
nach dem naturwissenschaftlich-experimentellen Paradigma; und dieses sei für Psy-
chotherapie bzw. für die Beforschung von Psychotherapie (wenn überhaupt) nur be-
grenzt angemessen. Psychotherapie sollte stattdessen mit hermeneutischen, qualita-
tiven oder andern geisteswissenschaftlichen Methoden untersucht werden. Weiter 
argumentieren sie, dass das Paradigma der empirisch-experimentellen Forschung 
auf die technische Beherrschung der Natur abzielt. Dies entspräche einem mecha-
nistischen Menschenbild und sei damit nicht mit einem emanzipatorisch-
humanistischen Menschenbild vereinbar. Vergessen wird dabei, dass es auch zu 
diesem Denkmodell Möglichkeiten der Beforschung gibt. Diese sind sicherlich auf-
wändiger, werden aber sehr wenig umgesetzt. Bei der Betrachtung der Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapien zeigt sich, dass „alternative“ Forschungsprojekte noch 
seltener umgesetzt worden sind, als dies im Erwachsenenbereich der Fall ist. Quali-
tative Forschung wäre sicherlich auch in diesem Bereich sehr sinnvoll und hilfreich.  
 
Neben diesen grundsätzlichen Kritikpunkten gibt es auch noch immanente Kritik des 
EST-Ansatzes, in welcher der empirisch-wissenschaftliche Zugang nicht in Frage 
gestellt wird. Im Folgenden werden auch hierzu die Hauptkritikpunkte dargestellt. 
Zum einen wird das Problem der Einseitigkeit angeführt, dadurch dass die Achse- I-
Diagnose und die Therapiemethode/Prozedur (Manual-Orientierung) überbetont wird 
bei gleichzeitiger Unterbetonung oder gar Vernachlässigung von anderen Aspekten 
des therapeutischen Geschehens wie z.B. Therapiebeziehung, Therapeutenerfah-
rung, flexible Anpassung an den individuellen Fall. Caspar (2013) setzt sich in sei-
nem Beitrag unter anderem mit der Frage auseinander, wo denn noch der Unter-
schied zwischen der therapeutischen Beziehung als „unspezifischer Bedingung“ und 
einer Technik besteht, wenn diese als präskriptive Variable gesehen wird, die rand-
omisiert werden kann und (zu selten) wird, und auch noch randomisiert untersucht 
werden kann. Dies ist sicherlich eine interessante Frage, aber wichtiger erscheint es, 
diese therapeutische Beziehung zu entmystifizieren, zu erfassen und als wichtige 
Prozessvariable genauer zu untersuchen. 
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Als weiterer Kritikpunkt wird generell die Frage der klinischen Repräsentativität der 
untersuchten Gruppen ins Feld geführt. Die vorliegenden kontrollierten Therapiestu-
dien gelten in den Augen der Kritiker überwiegend als nicht klinisch repräsentativ, 
denn RCTs arbeiten in der Regel mit rekrutierten anstelle von zugewiesenen Patien-
ten (recruited vs. referred). RCTs sind durch diese Vorgaben zwar intern valide und 
erlauben Aussagen über die kausale Wirksamkeit, sind aber nach Ansicht ihrer Kriti-
ker nicht auf die Versorgungsrealität generalisierbar; d.h. die externe Validität ist ihrer 
Meinung nach gering. Problematisch wird weiterhin gesehen, dass es sich in der Re-
gel um stark selektierte Patienten mit umgrenzter Problematik handelt, die keine oder 
nur in sehr begrenztem Maße, Komorbiditäten aufweisen, was nicht dem „normalen“ 
Klientel beispielsweise einer niedergelassenen Praxis entspricht. Natürlich sind es 
meist auch Patienten, die in der Regel von Therapiebeginn an eine hohe Belastbar-
keit und aufgrund der Selektion auch hohes Eigenengagement/hohe Motivation auf-
weisen. Also werden in diese Studien in erster Linie Patienten aufgenommen, die 
gute Voraussetzungen für eine erfolgreiche Therapie aufweisen. Dennoch gibt es 
auch in derart konzipierten Studien Drop-outs und bei der Analyse der Verläufe der 
einzelnen Patienten werden einige dabei sein, die nicht profitieren oder sich gar ver-
schlechtern. Eine so geartete Analyse wird jedoch in der Regel nicht durchgeführt 
oder nicht veröffentlicht. Allerdings kann mittlerweile auch dieses Argument als wider-
legt gelten, da die Ergebnisse von RCT-Studien auch in „Feldstudien“ repliziert wer-
den können. 
 
Als Alternative gelten seit langem sogenannte „Effectiveness-Studien“. Vorab soll 
zunächst der generelle Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsarten fest-
gehalten werden. Es soll an dieser Stelle die Unterscheidung zwischen „Efficacy“ und 
„Effectiveness“ angesprochen werden, wie er beispielsweise von Windeler, & Antes, 
(2006) definiert wird. Die Autoren beschreiben, dass bereits mit dem Versuch einer 
Übersetzung dieser beiden Begriffe die Schwierigkeiten beginnen. Mit „Wirkung“ und 
„Wirksamkeit“ sind sie offensichtlich nicht gleichzusetzen, höchstwahrscheinlich noch 
eher mit dem Begriffspaar „Wirksamkeit“ und „Nutzen“, wobei diese Übersetzung 
aber in keinem der einschlägigen deutschsprachigen Lehrbücher zu finden ist (bei-
spielsweise: Abel & Windeler, 1996; Kunz, Ollenschläger, Raspe, Jonitz, & Kolk-
mann, 2000). Anders verhält es sich mit englischsprachiger Literatur (beispielsweise: 
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Dans, Dans, Guyatt & Richardson, 1998; Feinstein, 1985; Greenhalgh, 1997, Peto, 
Collins & Gray, 1995). Hier spielen diese beiden Begriffe eine wesentliche Rolle, da 
das „Übersetzungsproblem“ in diesen Bücher ohne Bedeutung ist.  
Auch die Übersetzung von „Effectiveness“ mit dem Begriff „Nutzen“ löst das Problem 
einer Definition nicht so ohne weiteres, da durchaus nicht klar ist, was unter dem Be-
griff „Nutzen“ genau verstanden werden soll. Beim Begriff „Wirksamkeit“ finden sich 
schon eher Definitionsversuche (Beispielsweise: Abel & Windeler, 1996). In den 
meisten Publikationen werden die Begriffe demzufolge in ihrer englischen Original-
form benutzt. 
 
Feinstein (1985) beschreibt in seinem Buch mit dem Wort „Effectiveness“ ein ande-
res Verständnis dieses Begriffes, woraus sich gleichzeitig eine Veränderung der Fra-
gestellung ergibt. Er geht davon aus, dass oftmals die Frage nach der angemesse-
nen Methodik gestellt wird, wenn die Wirksamkeit von Psychotherapie unter Alltags-
bedingungen in einer Studie untersucht werden soll. Die Verwendung des Begriffes 
„Wirksamkeit“ unter dieser Prämisse macht eigentlich deutlich, dass hier die gleichen 
Forschungsmethoden anzuwenden sind, wie bei jeder anderen Wirksamkeitsprüfung, 
also durch prospektive, vergleichende, möglichst randomisierte Studien. Zahlreiche 
Beispiele zeigen, dass solche Studien, in möglichst schlanker Ausgestaltung, auch 
nahe an Routinebedingungen durchgeführt werden können. Dies entspricht insge-
samt der Forderung nach „large and simple trials“ von Peto, Collins & Gray, (1995). 
Noch einmal: das zentrale Problem der Übertragbarkeit lösen auch solche Studien 
schlussendlich nicht, es sei indes infrage gestellt, ob dies durch andere Studiende-
signs zu beseitigen sei. Die von Feinstein aufgeworfene veränderte Fragestellung ist 
also mit den beschriebenen Studien nicht zu prüfen und der Begriff Wirksamkeit ist 
für den zu beschreibenden Effekt dazu auch nicht sinnvoll. Es geht demzufolge um 
die Frage, welche Auswirkungen eine als wirksam identifizierte Therapie bei ihrer 
Implementierung in das Gesundheitswesen hat. Die Formulierung verdeutlicht be-
reits, dass hier zahlreiche Effekte einzubeziehen sind, die mit der Therapie als sol-
cher gar nichts zu tun haben. Der Effekt wird vielmehr durch Spezifika eines Ge-
sundheitssystems (Verfügbarkeit von Ressourcen, Leistungserbringung, Finanzie-
rung), in diesem System verfügbare Alternativen (gibt es ein alternatives Verfahren, 
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das durch die Einführung einer neuen Maßnahme abgelöst werden würde?) und 
durch viele andere Nebenaspekte bestimmt werden. Es kann also sein, dass für eine 
Evaluierung dieser Effekte andere als die bisher üblichen Methoden der Sozialwis-
senschaft notwendig sind, die gegebenenfalls noch zu entwickeln wären. Es müsste 
allerdings auch hinterfragt werden, welches eigentlich der zu beschreibende Effekt 
genau sein soll und ob dabei tatsächlich von der Effectiveness einer Methode ge-
sprochen werden kann. Um ein Beispiel aus dem Beitrag von Windeler und Antes 
(2006) zu zitieren: es können sicherlich für eine Reihe von Erkrankungen zeitliche 
Trends der Inzidenz oder Mortalität relativ zuverlässig dokumentiert werden. Die Zu-
ordnung dieses möglicherweise als Effectiveness zu bezeichnenden Nutzeneffektes 
zur Anwendung bestimmter Maßnahmen wird aber wohl kaum oder nur unter sehr 
großen Schwierigkeiten gelingen. Die beiden Autoren stellen 2006 den folgenden 
Bezug her, um den Unterschied zwischen den beiden Begriffen zu verdeutlichen. 










  .(nach Windeler & Antes, 2006) 
 
Grawe schreibt in Bezug auf die Frage nach der Wirkung von Psychotherapie, 
„[…]dass eine Besserung der Symptomatik und des Wohlbefindens, eine möglichst 
gute Erfüllung der persönlichen Behandlungsanliegen des Patienten und eine besse-
re Fähigkeit zur Ausfüllung der sozialen Rollen in der Familie, bei der Arbeit usw. da-
zu gehören sollten, wird ebenfalls von den meisten akzeptiert.“ (Grawe, 2005, S 5). 
Dabei ist es selbstverständlich, dass diese Kriterien können mehr oder weniger gut 
erreicht werden. Um darüber reliable, valide und überprüfbare Aussagen machen zu 
können, braucht es replizierbare Messungen. Die Notwendigkeit, den Therapieerfolg 
objektiv zu messen, ist von vielen Psychotherapeuten von Beginn an nur widerwillig 
What does work  
Effectiveness (Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen)  
Die unter alltäglichen Bedingungen erreichbare Wirksamkeit einer medizinischen 
Intervention für den Patienten  
What can work  
Efficacy (Wirksamkeit unter Idealbedingungen)  
Die unter Idealbedingungen erreichbare Wirksamkeit einer medizinischen Inter-
vention für den Patienten  
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und erst unter dem Diktat der Qualitätssicherung und der immer drängender gewor-
denen Forderung nach empirischer Validierung auch der Psychotherapie eingesehen 
worden. Weiter führt er aus: „Der Legitimationsdruck hat dazu geführt, dass inzwi-
schen sogar von Therapeutengruppierungen Therapieerfolgsmessungen erhoben 
werden, die das noch vor kurzem weit von sich gewiesen haben“ (Grawe, 2005, S 5). 
 
Sogenannte „Legitimationsforschung“ ist nach der Meinung verschiedenster Forscher 
mittlerweile in ausreichendem Maße vorhanden, so schreibt Caspar (2013) „Psycho-
therapie kann sich als im Durchschnitt hoch wirksamer Ansatz zur Behandlung psy-
chischer und psychisch mit verursachter und aufrechterhaltener körperlicher Störun-
gen sehen lassen“ (S.25) und Lutz und Zaunmüller (2013, S. 292) zeigen in einer 
Tabelle, dass auch im Vergleich zu etablierten medizinischen Behandlungsverfahren 
Erfolgswahrscheinlichkeiten für Psychotherapie damit gut abschneiden und diese 
teilweise sogar noch übertreffen. Aus diesem Grund ist zurzeit in Deutschland ein 
verstärktes Bemühen erkennbar, die Wirksamkeit von Psychotherapie unter Versor-
gungsbedingungen mit überzeugenden Zahlen zu belegen bzw. zu legitimieren 
(Ochs, 2009; Schulz, Barghaan & Harfst, 2006). Wenn es um das Spektrum qualitati-
ver Forschung geht, soll auf verschiedene Überblicksarbeiten verwiesen werden (z.B. 
Lutz & Grawe, 2007, Hautzinger, 2007); Strauss und Wittmann (2005). In dieser Ar-
beit kann jedoch nur auf einige ausgewählte Aspekte eingegangen werden. 
 
2.3.5 Prozess- und Ergebnisforschung 
 
Bei der Gegenüberstellung einer „Labor-Psychotherapie“ und einer „ökologisch-
basierten Psychotherapie“ (Zurhorst, 2002) handelt es sich nach Ansicht von Grawe 
(2005) um die Inszenierung eines Scheingefechtes. Zwischen therapeutischen Ana-
logstudien und psychotherapeutischer Versorgungsforschung unter frei variierenden 
Bedingungen gibt es aus seiner Sicht ein weites Feld kontrollierter Therapiestudien, 
denen man klinische Relevanz nur aus Ignoranz absprechen kann. Auch die Gegen-
überstellung von Kontrolle/Messung/Gruppenstatistik auf der einen Seite und herme-
neutischen Forschungsansätzen auf der anderen Seite schaffe nur die Basis für 
nutzlose Scheingefechte. Diese dauern schon Jahrzehnte an und haben bis zum 
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heutigen Tag keinen wirklichen Fortschritt in der Sache gebracht. Irgendwann muss 
Forschung immer an den Punkt kommen, an dem man sich die Frage stellen muss, 
ob es wirklich so ist, wie man annimmt, dass es sei. Dies ist der Moment, an dem 
man um kontrollierte empirische Untersuchungen mit prüfendem Charakter nicht her-
umkommt.  
 
Für einige der vielen verschiedenen Therapiemethoden kann der Wirksamkeitsnach-
weis als erbracht angesehen werden (Grawe, Donati & Bernauer, 1994). Dieser 
Wirksamkeitsnachweis wird in Deutschland mittlerweile vom wissenschaftlichen Bei-
rat Psychotherapie überprüft und beurteilt, einer Einrichtung die mit Experten aus den 
verschiedenen Therapieschulen besetzt wird. Ob es bedeutsame Wirksamkeitsunter-
schiede zwischen den bereits als wirksam anerkannten Methoden gibt, wird dennoch 
bis heute kontrovers diskutiert (Lambert, Bergin & Garfield, 2004; Lambert & Ogles, 
2004).  
 
In der Psychotherapieforschung stand bisher, wie dargestellt, die Frage der positiven 
Wirkung von Psychotherapie im Fokus. Problematisch (und meist nicht gestellt) ist 
bisher die Frage nach den Misserfolgen in der Therapie, also alle unerwünschten 
Ergebnisse einer Therapie oder auch der Gründe weshalb eine Therapie bei vorhan-
denem Bedarf gar nicht erst zustande kam. Bereits Foa und Emmelkamp (1983; 
Emmelkamp & Foa, 1983; Emmelkamp 1992) haben sich mit der Frage von Misser-
folgen beschäftigt, dennoch ist die Zahl der Forschungsaktivitäten in diesem Bereich 
im Vergleich zur Forschung bezüglich der Effektivität eher bescheiden. Die Zahl der 
Publikationen über unerwünschte Ergebnisse von Psychotherapie ist gering, dabei ist 
doch davon auszugehen, dass beim Einsatz wirkungsvoller Behandlungsmethoden, 
wie dies die Psychotherapie ja ist, nicht nur die erwünschten Veränderungen hervor-
gerufen werden sondern auch unbeabsichtigte Effekte auftreten können. Hoffmann, 
Rudolf und Strauß (2008) schreiben sehr treffend: „Nur was gar nicht wirkt, schadet 
auch nicht“ (S 6). Jacobi (2001) spricht in diesem Zusammenhang von „Misserfolgs-
forschung“ und beklagt, wie auch andere Autoren (Lutz, 2004; Cinkaya, Schindler & 
Hiller, 2011; Jacobi, Uhmann & Hoyer, 2011; Lutz, Stulz, Martinovich, Leon & Saun-
ders, 2009; Lutz, Tholen, Kosfelder, Tschitsaz, Schürch & Stulz, 2005) den Mangel 
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an Untersuchungen in diesem wichtigen Teilbereich der Psychotherapieforschung. 
Dabei haben bereits Lieberman, Yalom und Miles (1973) in ihrer Studie zur Gruppen-
therapie gezeigt, dass negative Wirkungen und Risiken in der Therapie, hier der 
Gruppentherapie, nicht nur auftreten sondern von Therapeuten ausgehen können. 
Diese Studie beschäftigt sich mit zwei Faktoren und zwar mit „vorzeitigen Therapie-
abbrüchen“ und dem sogenannten „Deterioration-Effekt“. Dennoch konnte eine Be-
trachtung der einzelnen Patienten in dieser Studie zeigen, dass auch bei generellem 
Erfolg einzelne Patienten nicht nur nicht profitieren sondern dass deren psychisches 
Befinden sich im Verlauf einer therapeutischen Gruppentherapie weiter verschlech-
tert hat. Die gefundenen Verschlechterungen lassen sich nicht einfach auf unter-
schiedliche Wirkungen der verschiedenen Therapieverfahren zurückführen. Ebenso 
wenig lassen sich die Verschlechterungen, die in dieser Studie festgestellt wurden, 
ausschließlich oder hauptsächlich, mit den psychischen Störungen und Problemen 
der Patienten begründen. In der zitierten Studie findet sich regelhaft, dass für die 
Verschlechterung des Befindens der betroffenen Patienten ganz offensichtlich die 
jeweiligen Therapeuten verantwortlich sind, da diese Verhaltensweisen gezeigt ha-
ben, die sich schädigend auf die Therapien ausgewirkt haben. Diese Folgen lassen 
sich aber erst erkennen, wenn nicht die Gruppe als Ganzes und der jeweilige Mittel-
wert betrachtet werden, sondern wenn die Verläufe und Ergebnisse der jeweils ein-
zelnen Teilnehmer betrachtet werden. Lutz hat die Frage der Betrachtung der einzel-
nen Patienten in Therapieforschungen zum Thema seines 2003 erschienen Buchs 
gemacht. Dabei problematisiert er nicht nur, dass bisher die Frage der Therapieab-
brecher sowie derjenigen Patienten, die erfolglos an Therapie teilnehmen nur unzu-
reichend untersucht wurde. Er beschäftigt sich auch mit der Frage ob die Möglichkeit 
mit einbezogen wurde, dass Therapie, also auch Einzeltherapie, Menschen schaden 
kann. Fiedler (1996b) meint zwar, dass diese beiden Effekte (vorzeitiger Therapieab-
bruch und Deterioration Effekt) „in der Einzeltherapie eher seltener auftreten bzw. 
beobachtbar sind“ (1996b, S. 477). Seine Argumentation ist aber nicht mit For-
schungsergebnissen abgesichert und nachdem es derzeit viele dieser Argumentation 
widersprechende Daten gibt, würde er dieses Statement inzwischen sicherlich nicht 
mehr so treffen. Sonnenmoser (2013) greift diese Argumentation auf und beschäftigt 
sich mit der Frage, ob Schaden von Patienten abgewendet werden kann, in dem 
„ungeeignete Psychotherapeuten“ bereits in der Ausbildung erkannt und ausge-
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schlossen werden. Doch dieses ist ein anderer Aspekt, auf den an dieser Stelle 
ebenfalls nicht weiter eingegangen werden kann, sondern es wird auf die späteren 
Argumentationsketten verwiesen. Aber bereits hier die Anmerkung, dass eine reine 
Reduktion auf „ungeeignete“ Therapeuten sicherlich auch zu kurz greift.  
 
Es ist eine seit langem bekannte Erfahrung, dass nicht generell jede Therapie bei 
jedem Patienten wirksam ist und dies auch beim Einsatz evidenz-basierter Verfah-
ren. Etwa 20% der Patienten verzeichnen keinen messbaren Erfolg und ca. 5-10% 
weisen sogar eine Verschlechterung im Laufe einer Therapie auf (diese Aussage 
bezieht sich auf die Therapie von Erwachsenen) (Mohr 1995). Dies sind Zahlen über 
alle Patientengruppen, bei der Betrachtung einzelner Störungsbilder ergeben sich 
sicherlich unterschiedliche Zahlen, was an einigen Beispielen belegt werden soll. So 
liegt die a-priori-Aussicht für eine erfolgreiche Therapie bei einer Zwangsstörung bei 
etwa 60% bei Agoraphobie bei etwa 75-80%. Darüber hinaus scheinen Therapeu-
teneinschätzungen über den Ausgang von Therapien positiv verzerrt (Lutz, 1997; 
Hannan et al., 2005). Allein aus diesen Zahlen müsste sich eigentlich automatisch 
ableiten, dass die konkreten therapeutischen Behandlungen hinsichtlich ihres Fort-
schrittes im Einzelfall zu begleiten und zu kontrollieren sind, wie es Lambert (2007) 
fordert, um festzustellen, weshalb, bei ordnungsgemäßem Einsatz den evidenzba-
sierten Methoden, Therapien fehlschlagen. Lutz & Zaunmüller (2013) sprechen in 
diesem Zusammenhang von „Psychotherapieforschung auf der Makro-, Meso- und 
Mikroebene“ (S 294). Vor allem Verlaufsdaten sollen als zusätzliche Informations-
quellen dienen wenn es darum geht, Therapien mit negativem Verlauf frühzeitig zu 
erkennen und Anpassungen im therapeutischen Vorgehen vorzunehmen (Grawe & 
Braun, 1996, Whipple et al., 2003, Lutz, 2004). Eine weitere Möglichkeit besteht da-
rin, den geeigneten Zeitpunkt für eine Beendigung der Therapie bei sich gut entwi-
ckelnden Patienten zu definieren, ganz im Sinne Kanfers, der in seinen Workshops 
immer wieder betont hat, dass Psychotherapie die minimalste Intervention zu sein 
habe und dann beendet werden solle, wenn die Selbsthilfepotentiale der Menschen 




Gründe für den Mangel an Forschung in diesem Bereich dürften nach Brakemeier, 
Breger & Spitzer (2012) aber auch schon nach Jacobi (2001, 2002) zunächst in der 
Schwierigkeit liegen, „Therapieerfolg“, „Misserfolg“, „Therapieschaden“ und „Neben-
wirkung“ zu definieren und voneinander abzugrenzen. Vielmehr mangelt es grund-
sätzlich an einer theoretischen Konzeptualisierung für Misserfolge zu denen sich me-
thodologische Probleme und unklare Kriterien für klinisch signifikante negative Ver-
änderungen addieren. Bei der Betrachtung der entsprechenden Literatur entsteht der 
Eindruck dass viele Forscher ihre ganz eigenen Begriffe, Definitionen und Operatio-
nalisierung benutzen, ohne dass es einen wissenschaftlichen Konsens gäbe, wie 
„Nebenwirkungen“ von Psychotherapie zu definieren, zu erfassen sein könnten und 
beforscht werden sollte. Dieser Mangel an klaren Definitionen, einheitlichen Klassifi-
kationen, validen Instrumenten und methodisch guten Studien wird von Brakemeier, 
Breger und Spitzer (2012) in ihrer Überblicksarbeit noch einmal klar belegt. Sie stel-
len in Ihrer Arbeit eine Tabelle der verschiedenen Begrifflichkeiten und der jeweiligen 
Autoren zusammen und belegen dieses Dilemma damit in beeindruckender Weise. 
Bemerkenswert ist weiterhin, dass sich in diesem Beitrag und der benannten Tabelle 
keine Studie aus dem Kinder- und Jugendlichenbereich findet. 
 
Eine Sichtung der Fachliteratur ergab den Eindruck, dass bis in die 80er Jahre hinein 
die Möglichkeit, dass im Zuge einer Verhaltenstherapie auch Verschlechterungen 
auftreten könnten, gar nicht wahrgenommen wurde. Kennzeichnend dafür ist die 
Klassifikation von Misserfolgen im (ansonsten für den Bereich wegweisenden) Buch 
„Failures in Behaviour Therapy“ (Foa & Emmelkamp, 1983), in dem Ausführungen zu 
Therapieschäden schlichtweg fehlen. Ähnlich sieht es im Buch von Lambert (2004) 
aus. Margraf (2009) nennt zwei mögliche Gründe für die Tabuisierung dieses The-
mas. Aus seiner Sicht handelt es sich bei dem Grund: „Psychotherapie hat keine un-
erwünschten Wirkungen, da sie nur Gutes tut“ um einen kollektiven irrationalen und 
unhinterfragten belief, der möglicherweise einen wichtigen Agens darstellt für das 
Faktum, dass negative Forschungsergebnisse nicht veröffentlichen werden; was im 
Übrigen keine Besonderheit unserer Disziplin ist. Strauß (2010) bezieht sich in sei-
nem Vortrag jedoch darauf, dass negative Entwicklungen in der Öffentlichkeit nur bei 
extremen Ausprägungen Beachtung fänden. Dies bezieht sicherlich auch die 
„Fachöffentlichkeit“ mit ein. Außerdem macht er die Tendenz, Effekte von Psychothe-
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rapie über Effektstärken und generalisierte Dosis-Wirkungsbeziehungen darzustellen, 
für eine geringe Beschäftigung mit Nebenwirkungen verantwortlich, da durch diese 
Darstellungsweise die individuellen und unterschiedlichen Psychotherapieverläufe 
der einzelnen Patienten verschleiert werden. Nicht zu vergessen ist natürlich auch, 
dass die Psychotherapie sich immer noch ihren Platz in unserem medizinisch ge-
prägten Gesundheitssystem sichern muss und da erscheint es manchem Forscher 
nicht opportun, negative Effekte zu publizieren. 
 
Trotz der oben kurz angemerkten Kritik am Buch von Foa und Emmelkamp beziehen 
sich die folgenden Ausführungen auf die Klassifikation aus diesem Buch, stellen aber 
gleichzeitig eine Erweiterung von deren Konzept dar. Obwohl seit dem Erscheinen 
des Sammelbandes von Foa und Emmelkamp (1983) weitere Bücher zum Thema 
„Misserfolg“ veröffentlicht wurden (Mays & Franks, 1985 a, b; Kleiber & Kuhr, 1992; 
Bents, Frank & Rey, 1996) ist es ein Leichtes zu belegen, dass dies grundsätzlich 
kein wesentliches Thema innerhalb der Profession war und immer noch ist.  
 
Da negative Folgen von Therapien vielfältig sein können, sollen sie differenziert dar-
gestellt werden. Auffallend ist, das verschiedene Gruppen von Patienten in der Regel 
vergessen, bzw. in die Forschung zu Misserfolgen gar nicht erst einbezogen werden: 
die Gruppen von Patienten, die die Therapie nicht begonnen oder nicht beendet ha-
ben, fallen aus den meisten publizierten Studien ebenso heraus wie diejenigen, die 
im Anschluss an die Therapie einen Rückfall erleiden. Eine Untersuchung von Miss-
erfolgspatienten sollte daher diese oft vernachlässigten Patientengruppen unbedingt 
mit einbeziehen. Zudem merkt Reinecker (2000) an, dass die Diskussion um Misser-
folge um die Frage des Zugangs zu Psychotherapie erweitert werden müsse. Die 
Patientengruppe, die aufgrund struktureller oder finanzieller Barrieren, oder weil effi-
ziente Behandlungsstrategien nicht angewendet werden, aus der Behandlung her-
ausfallen, nennt er „Misserfolge im Vorfeld der Therapie“. Dies ist ein gesundheits- 
und gesellschaftspolitisches Problem, das aber zunehmend an Bedeutung gewinnt, 
wenn beispielsweise an die heute üblichen langen Wartezeiten gedacht wird, bis Pa-
tienten einen Therapieplatz erhalten. Dies gilt leider für den ambulanten wie auch für 
den stationären Bereich in gleichem Maße. Aus diesen Argumenten heraus ergibt 
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sich, dass eine Erweiterung der Klassifikation von Foa und Emmelkamp (1983) sinn-
voll und notwendig ist. Die folgende Aufstellung lehnt sich an Jacobi (2001, 2002) an 
und soll verdeutlichen, wie sich Misserfolge entlang des Zeitstrahls des therapeuti-
schen Verlaufs (in Anlehnung an: Marlatt & Gordon, 1985) darstellt. Daraus ergeben 
sich unterschiedliche Formen von „Misserfolg“, die grundsätzlich unterschieden wer-
den sollten. 
Kasten 4: Einteilung für therapeutische Misserfolge entlang des Zeitstrahls 
1. „Misserfolge“ im Vorfeld der Therapie aufgrund mangelnden Zugangs  
2. Therapie-Ablehner (refusals), die sich im Stadium der Vorinformation (probatori-
sche Sitzungen) nicht dazu entschließen, an der angebotenen Behandlungsform 
teilzunehmen.  
3. Abbrecher (drop-outs), die während einer laufenden Therapie die Behandlung 
vor ihrem vereinbarten Ende abbrechen.  
4. Nicht-Reagierer (nonresponder), die nicht oder nicht ausreichend auf die ange-
botene Behandlung ansprechen.  
5. Verschlechterungen (deterioration effects), die im Zuge der Therapie auftreten 
und danach längerfristig erhalten bleiben.  
6. Rückfälle (relapses), die die Therapie mit einer bedeutsamen Symptomreduktion 
beendet haben, sich dann aber kurzfristig (lapse) oder langfristig (relapse) wie-
der verschlechtern.  
 
Im Folgenden einige Anmerkungen zu den verschiedenen Formen des „Misserfolges“ 
sowie deren Bedeutung für die vorliegende Arbeit. 
 
Ad. 1: „Misserfolge“ im Vorfeld der Therapie sind in Deutschland nicht erst seit dem 
Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes (1999) eine immer wieder diskutierte 
Frage. Die sogenannte „Bedarfsplanung“ aus dem Jahre 1999 wird bis zum heutigen 
Tage dafür verantwortlich gemacht, dass die Möglichkeiten, einen Psychotherapie-
platz zu bekommen, eingeschränkt sind. Grundsätzlich ist der Begriff „Bedarfspla-
nung“ inhaltlich bereits falsch, denn es handelt sich in der Realität um eine Ange-
botsplanung, die wenig mit dem realen Bedarf an Psychotherapieplätzen zu tun hat. 
Es gibt verschiedene Versuche, den „Bedarf“ an benötigten Plätzen empirisch zu de-
finieren und zu erfassen. Hier seien nur die Studien von Löcherbach (1999, 2000), 
Wittchen und Jacobi (2001) oder Zepf, Mengele & Hartmann (2001) erwähnt, die pa-
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rallel zum Psychotherapeutengesetz durchgeführt wurden, um eine erkennbare und 
auch erkannte Fehlentwicklung nicht zu zementieren oder auch aktuelle Daten wie 
etwa den Gesundheits-Survey des Robert Koch Institutes (2011) oder Walendzik, 
Rabe-Menssen, Lux, Wasem & Jahn, (2010). Für den Bereich der Versorgung von 
psychisch kranken Kindern und Jugendlichen sei nur auf die sogenannte Bela-Studie 
(Ravens-Sievers, Wille, Bettge & Erhard, 2007) verwiesen. An der real existierenden 
Unterversorgung, den allzu langen Wartezeiten und dem damit verbundenen Prob-
lem einen Therapieplatz zu finden hat auch die Einführung einer 20% Quote für Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Jahr 2011 sowie die „Überarbeitung“ 
der Bedarfsplanungszahlen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss Ärz-
te/Krankenkassen (GB-A) zum 1. Januar 2013 wenig geändert. Auch bei dieser 
Überarbeitung wurden epidemiologische Daten nicht berücksichtigt. Parallel dazu 
wird von verschiedenen Stellen, unter anderem den Ersatzkassen, eine Zunahme an 
psychischen Störungen festgestellt; dies scheint auf der realen Ebene der Versor-
gung aber nicht ernst genommen zu werden. 
 
Caspar & Kächele (2008) beschäftigen sich ebenfalls mit dem Problem der Nichtauf-
nahme der eigentlich erfolgversprechenden Therapie. Sie betrachten jedoch auch die 
Frage der „Passungsprobleme“ zwischen Therapeut, Patient sowie angebotenen 
Therapieverfahren. Da die Patienten nach einer langen Wartezeit nicht mehr aus-
wählen wollen/können, nehmen sie möglicherweise auch eine Therapie auf, in der 
eben diese Passung nicht gegeben ist. Bei einer geringen Passung ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass es negative Verläufe und Ergebnisse gibt, sicherlich größer, als 
bei einer höheren Passung. Im Kinder- und Jugendlichenbereich bedarf es gleichzei-
tig mehrerer Passungen: einmal muss es zwischen Therapeut und Patient „passen“, 
aber auch zwischen Therapeut und Eltern. Wenn sich jetzt beide Eltern an der The-
rapie beteiligen, muss es dann auch zwischen Therapeut und Vater sowie zwischen 
Therapeut und Mutter „passen“. Leider fehlen zu dieser Fragestellung sowohl im Er-





Es handelt sich bei der eben beschriebenen Form des Misserfolges derzeit in erster 
Linie um ein politisches Problem, bei dem bis heute sehr unterschiedliche Sichtwei-
sen und differierende Meinungen im Vordergrund stehen. Auch hier sei nur auf zwei 
aktuelle Stellungnahmen verwiesen: die Position, dass die Zahl der Psychotherapeu-
ten nicht ausreicht und auch die Verteilung über die Fläche sehr zur mangelhaften 
Versorgung, vor allem auf dem Lande, beiträgt. Hier sei beispielsweise das Interview 
mit dem Präsidenten der Bundespsychotherapeutenkammer Rainer Richter (2012) 
benannt. Genauso spricht der Beitrag „Der Hype um die Kranke Seele“ (Ohne Anga-
be des Autors, 2012), der Zeitschrift „Gesundheit und Gesellschaft“, deutlich über die 
Zunahme psychischer Störungen in unserem Land. Auf der anderen Seite steht das 
Interview mit Thomas Uhlemann (2012), der als Vertreter der gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV) beispielsweise im GB-A die folgende Position vertritt: „…Wir 
sehen das anders. Wartezeiten gibt es auch bei vielen anderen Gesundheitsleistun-
gen. Und von Wartezeiten umstandslos auf den Bedarf zu schließen scheint uns zu 
kurz gegriffen…Und dort, d.h. in Großstädten und in Regionen mit vielen Ausbil-
dungsinstituten, sehen wir (beispielsweise in den häufig zitierten Wartezeitstudien), 
dass sich die Wartezeiten mit zunehmender Dichte des Angebots nicht wesentlich 
verbessert….Wir gehen hier von dem alten, vom Sachverständigenrat 2000/2001 
postulierten Konzept der ‚angebotsinduzierten Nachfrage‘ aus, die man nicht mit ‚Be-
darf‘ gleichsetzen darf“. Und auf die nächste Frage sagt er: „ Sie können Bedarf nicht 
direkt aus der Epidemiologie herleiten.“ (S. 63). Dass wissenschaftliche Studien, wie 
die von Löcherbach (1999, 2000) oder Wittchen & Jacobi (2001) nicht nur epidemio-
logische Daten zugrunde legen, sondern weiter wichtige Faktoren, wie Motivation, 
Zugangswege usw. berücksichtigt haben, wird in dieser politischen Diskussion aus-
nahmslos außer Acht gelassen. Ähnlich verhält es sich seit Jahren bei der Diskussi-
on um die sogenannte „Mindestquote Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie“ 
(Schwarz, 2012), ohne dass eine wissenschaftliche Basis berücksichtigt wird. An die-
ser Stelle ist nur zu hoffen, dass die Politik in Zukunft im Sinne der betroffenen Men-
schen wissenschaftliche Ergebnisse ernsthaft gewichtet und in ihre Entscheidungen 
einbezieht. Vor allem wenn bedacht wird, dass psychischen Störungen gesundheits-
politisch eine weiter steigende Bedeutung zukommt, so entstehen zunehmend Kos-
ten im Erwachsenenbereich durch Krankschreibungen oder Frühberentungen, im 
Kinder- und Jugendlichenbereich durch Unterstützungen in den Familien (Erzie-
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hungsbeistände) oder Herausnahmen aus den Familien und Heimunterbringungen. 
Groen und Jörns-Presentati (2014) beschäftigen sich in Ihrem Beitrag besonders mit 
den Schnittstellen zwischen Jugendhilfe und Psychotherapie, die aus dem komple-
xen, systemübergreifenden Hilfebedarf der aus den in vielen Fällen anzutreffenden 
multiplen psychosozialen Belastungen der Kinder und Jugendlichen entstehen. 
Durch die unterschiedlichen politischen Verantwortlichkeiten ergeben sich hier häufig 
unnötige Reibungsverluste. Es fehlen klare Kriterien, wer wann wofür zuständig sein 
sollte, um zu verhindern, dass notwendige Therapien nicht aufgenommen werden. 
Hierzu später weitere Ausführungen. 
 
Ad 2: Therapie-Ablehner (refusals), die sich im Stadium der Vorinformation (probato-
rische Sitzungen) nicht dazu entschließen, an der angebotenen Behandlungsform 
teilzunehmen. Die Häufigkeit des Ablehnens einer Verhaltenstherapie liegt zwischen 
5% und 25% (Marks, 1987), wird jedoch in den meisten Publikationen nicht angege-
ben. Es kann sein, dass sich in diesen Vorgesprächen herausstellt, dass eine Psy-
chotherapie nicht indiziert ist, möglicherweise handelt es sich hierbei aber auch um 
ein Problem der Beziehungsgestaltung bzw. der „Passung“ wie Caspar und Kächele 
(2008) es nennen. Die Frage stellt sich an diesem Punkt, was die Ursachen für die 
Ablehnung sein könnten. Es kann einerseits die Motivation oder der mangelnde Lei-
densdruck der Patienten sein. Es könnte sich jedoch auch um Therapeuten handeln, 
denen es nicht gelingt, mit Menschen, bei denen eine Notwendigkeit für eine Psycho-
therapie zu bestehen scheint, eine entsprechende Beziehungsgestaltung herzustel-
len, so dass die sinnvolle Therapie überhaupt stattfinden kann. Möglicherweise wird 
dieser Effekt dann auch noch von weiteren Umständen wie Entfernung zum Thera-
peuten usw. verstärkt. Zu dieser Fragestellung fehlen bisher aber ebenfalls empiri-
sche Untersuchungen. 
 
Die folgenden drei Möglichkeiten des Misserfolges waren ausschlaggebend für die 
durchgeführte Studie, denn diese erscheinen unmittelbar durch Rückmeldungen der 
Patienten über den Therapieverlauf sowie direktes Eingreifen in den laufenden Pro-
zess veränderbar. Das unterscheidet sie vor allem vom Punkt Therapie-Ablehner. Bei 
einem „refusal“ wäre eine Veränderung nur möglich, wenn bei bestehender Indikation 
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die Beziehungsgestaltung von der ersten Minute an quasi on-line kontrolliert und 
rückgemeldet würde. Alternativ wäre zu fordern, dass die Therapeuten bevor sie mit 
Patienten in Kontakt kommen, ihr Beziehungsverhalten analysieren und gleichzeitig 
lernen, eine motivorientierte Beziehungsgestaltung umzusetzen (Grawe, 2000, 
Caspar, 2007, 2013). Wissenschaftlich interessant wäre natürlich auch, in wieweit es 
„erfahrenen“ Therapeuten gelingt eine solche motiv-orientierte Beziehungsgestaltung 
vom Erstkontakt an zu installieren, um dies gegebenenfalls auch mit unerfahrenen 
Therapeuten zu trainieren. Sinnvoll wäre es sicherlich, sobald hier belastbare empiri-
sche Daten vorliegen, genau diese erste Beziehungsaufnahme intensiver zu trainie-
ren. Es gibt mittlerweile empirische Daten, die nahelegen, dass die erste Stunde von 
großer Bedeutung ist, ob eine Therapie stattfindet oder nicht. 
 
Ad 3: Bei Abbrechern (drop-outs) handelt es sich um Patienten, die während einer 
laufenden Therapie die Behandlung vor ihrem vereinbarten Ende abbrechen. Die 
berichteten Abbruchraten liegen zwischen 0% und 23% (Marks, 1987; zit. nach Fi-
scher-Klepsch, Münchau & Hand, 2000; Lutz et al., 2006; Lutz & Böhnke 2010; Lutz, 
Böhnke & Köck, 2011), bei manchen Patientengruppen, wie etwa Borderline Patien-
ten liegt die drop-out Quote bei treatment as usual (TAU) sogar bei ca. 90%! Doch 
selbst eine durchschnittliche Abbrecherquote von ca. 20% ist letztendlich inakzepta-
bel. Dabei ist es gleichgültig, ob wir die individuellen Kosten, zu denen auch Lebens-
qualität gerechnet werden muss, oder auch die gesamtgesellschaftlichen Kosten ins 
Auge fassen. Aus diesen Gründen ist nicht nachvollziehbar, dass diesem Thema so 
wenig Aufmerksamkeit gewidmet wurde und wird. Wichtig, wenn auch in den Studien 
zu Drop-out selten berücksichtigt ist, dass Therapieabbrüche immer auch die Mög-
lichkeit in sich tragen, dass die Patienten nicht nur mangelnde Erfolge sondern auch 
eine Verschlechterung ihres Zustandes erleben und aus diesem Grund (sinnvoller 
Weise) die Therapie vorzeitig beenden. Genau aus diesem Grunde sollten, wie Fied-
ler es bereits 1996 forderte, die Bedingungen des Therapieabbruches empirisch ge-
nau untersucht werden. Sein Fazit der von ihm gesichteten Literatur ist aber, dass 
bei den Nachuntersuchungen der Drop-outs in der Regel nur versucht wurde, die 
„Patientenvariable“ als Ursache zu isolieren. Inwieweit das Therapiekonzept oder gar 
Therapeutenfehler beim Drop-out eine Rolle spielen wird selten untersucht genauso 
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wie die kaum stattfindende Überprüfung, ob sich psychische Probleme bei Therapie-
abbrechern durch die bisherige Behandlung eventuell sogar verschlechtert haben.  
 
Eine Besonderheit der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in dieser Kategorie 
soll zumindest erwähnt werden: der Abbruch der Therapie durch die Erziehungsbe-
rechtigten. Es ist eine subjektive Erfahrung, zu der keine empirische Forschung ge-
funden wurde, dass häufig Erziehungsberechtigte, die mit dem Therapieverlauf unzu-
frieden sind, einen Therapieerfolg antizipieren, den sie für nicht wünschenswert er-
achten oder so nicht erwarten. Deshalb nehmen sie die Kinder oder Jugendlichen 
aus der Therapie, obwohl möglicherweise ein „Therapieerfolg“ für das Befinden 
und/oder Verhalten der Kinder zu erwarten wäre. Über die vorliegenden Gründe kann 
an dieser Stelle nur spekuliert werden, es ergeben sich aber aus diesem Faktum in-
teressante Forschungsfragen. 
 
Ad 4: Eine weitere, bisher ebenfalls stark vernachlässigte Gruppe sind die Nicht-
Reagierer (nonresponder), die trotz Therapiemotivation und regulärer Beendigung 
nicht oder nicht ausreichend auf die angebotene Behandlung ansprechen und dem-
entsprechend keine positiven Ergebnisse erzielen. Bei Angststörungen beispielswei-
se variiert die Häufigkeit des Nicht- Reagierens auf Verhaltenstherapie: Agoraphobie 
20-30%, Soziale Phobie 30%, Zwangsstörung 40-50% (Jacobi, 2001; Fischer-
Klepsch, 1990; Wlazo, 1990). Lutz und Böhnke (2010) beschreiben in ihrem Beitrag 
„Psychotherapieforschung: Verläufe, Prozesse, Ergebnisse und Qualitätssicherung“ 
vier zu unterscheidende Gruppen: 
- klinisch signifikant gebesserte Patienten 
- reliabel verbesserte Patienten 
- unveränderte Patienten und 
- reliabel verschlechterte Patienten. 
 
Die ersten beiden Gruppen sind im Kontext der vorliegenden Arbeit nicht von Inte-
resse, jedoch die beiden letzten, wobei deren Gemeinsamkeiten aber auch deren 
Abhängigkeit voneinander genauer betrachtet werden sollten. Gefragt und untersucht 
werden sollte von daher auch die Frage, ob zumindest ein Teil der Fälle, die sich 
nicht verändert haben, bereits der Gruppe der Verschlechterungen zugerechnet wer-
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den muss, da ein (u.U. wiederholtes) Ausbleiben von Therapieerfolgen zu einer wei-
teren Demoralisierung bei Patienten beitragen dürfte. Dies wiederum könnte dazu 
führen, dass sie größere Probleme haben dürften, erneut eine Psychotherapie auf-
zunehmen, aber auch eher von Therapeuten abgelehnt werden. Patienten, die be-
reits mehrere Therapieversuche hinter sich haben, werden von Therapeuten gerne 
als „schwierig“ eingeschätzt, in der Regel ohne dass die genaueren Gründe für die 
fehlgeschlagenen Therapieversuche erfragt werden.  
 
Frohburg (2008) beschäftigt sich in ihrem Beitrag mit den Patienten, die die Therapie 
ganz abbrechen aber auch mit denjenigen, die mit dem Ergebnis nicht zufrieden 
sind. Sie konstatiert: „ Jeweils ein Teil beider Gruppierungen entschließt sich zu einer 
erneuten Therapie. So kommt es neben Therapieabbrüchen auch zu Therapiewech-
seln und Mehrfachbehandlungen, die unter unterschiedlichen Bedingungen erfolgen 
können: Manche Patienten nehmen eine frühere Behandlung bei dem selben Thera-
peuten erneut auf, andere beginnen eine Behandlung bei einem anderen Therapeu-
ten mit dem gleichen Therapieverfahren neu, wieder andere wechseln gleichzeitig 
das Therapieverfahren und den Therapeuten und manchmal wird das therapeutische 
Setting gewechselt“ (Frohburg, 2008, S. 742). Gleichgültig welche dieser Varianten 
gewählt wird, letztendlich handelt es sich dabei zumindest um eine möglicherweise 
vermeidbare Verschwendung von Ressourcen, etwa in Form von Finanzen der Kran-
kenkassen aber auch Lebenszeit. Zusätzlich könnte es auch zu einer unnötigen 
Chronifizierung und damit Verlängerung von Leiden kommen. 
 
Ad 5: In diesen Abschnitt fallen die Verschlechterungen (deterioration effects); Lutz 
und Böhnke (2010) sprechen ebenfalls von reliabel verschlechterten Patienten, also 
Patienten, die „eine überzufällig große Veränderung ihrer Testwerte in Richtung einer 
höheren Symptombelastung“ aufweisen (S. 58). Diese Verschlechterungen, die im 
Zuge der Therapie auftreten und danach längerfristig erhalten bleiben, werden bisher 
meist ignoriert, woraus folgt, dass es bislang noch keine auf einer breiteren Basis 
stehende Häufigkeitsangabe hierzu gibt. Im Sinn der Patienten ist eine Rückmeldung 
über Verschlechterungen sicherlich sinnvoll, bedeutsamer als eine solche Rückmel-
dung am Ende der Therapie scheint aber zu sein, sich abzeichnende Entwicklungen 
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in Richtung Verschlechterung im Verlauf der Therapie zu erfassen und diese bereits 
in der Anbahnungsphase an den Therapeuten und den Patienten zurück zu melden. 
Nur unter diesen Bedingungen besteht die Möglichkeit gegenzusteuern, so dass es 
zu möglichst wenigen bis keinen Verschlechterungen kommt. Letztendlich muss je-
doch bezweifelt werden, ob trotz möglicher frühzeitiger Intervention Verschlechterun-
gen gänzlich ausgeschlossen werden können. Die Faktoren für einen solchen nega-
tiven Verlauf sollten aber möglichst wissenschaftlich beforscht werden, um sie zu 
minimieren. 
 
Ad 6: Rückfälle (relapses). Im letzten Punkt dieser Auflistung geht es unter anderem 
darum, die Patienten zu erfassen, bei denen es, nach zunächst guten Therapieer-
gebnissen, zu Rückfällen kommt. Es sollen die Patienten erfasst werden, die ihre 
Therapie mit einer bedeutsamen Symptomreduktion beendet haben, sich dann aber 
kurzfristig (lapse) oder langfristig (relapse) wieder verschlechtern (vgl. Marlatt & Gor-
don, 1985). Auch in diesem Zusammenhang besteht die Gefahr der Demoralisierung 
aufgrund langfristig ausbleibenden Behandlungserfolgs (unabhängig von der Symp-
tomatik, die Behandlungsanlass war). Mittlerweile wird dem Teil der Rückfallprophy-
laxe in den verschiedenen Leitlinien (Beispielsweise S III Leitlinie „Unipolare Depres-
sion“) aber auch in verschiedenen Manualen mehr Bedeutung gegeben. Schneider 
(2010) benennt diesen Punkt als einen der Bereiche der „allgemeinen Struktur“ der 
Psychotherapie im Kinder- und Jugendlichen Psychotherapiebereich, die Umsetzung 
erscheint aber noch wenig elaboriert und erforscht. 
 
Jacobi, Uhmann & Hoyer (2011) haben eine Studie mit Daten aus einer verhaltens-
therapeutischen Hochschulambulanz vorgelegt und versuchen für verschiedene 
Misserfolgsbereiche Antworten zu geben. In erster Linie werden deshalb Erfolge und 
Misserfolge aus Sicht von Therapeuten sowie der Patienten betrachtet. Die Studie 
zeigt, dass aus Sicht der Therapeuten ca. 8,8% der behandelten Patienten als „un-
verändert“ anzusehen sind sowie 2,3% als „etwas/stark/sehr stark verschlechtert“, 
also aus Sicht der Therapeuten insgesamt ca. 11% keinen Erfolg in der Therapie hat-
ten. Sie stellen die Bewertung der Therapie aus Sicht der Patienten dagegen, wobei 
sich ca. 8,7 % als „unverändert“ und 4,1% als „etwas/stark/sehr stark“ verändert ein-
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schätzen, also fast 13% beurteilen ihren eigenen Therapieerfolg als negativ! Auffal-
lend ist, dass gerade bei der Einordnung „etwas/stark/sehr stark verschlechtert“ die 
Einschätzung der Patienten fast doppelt so hoch ist, wie die der Therapeuten. 
Cinkaya, Schindler und Hiller (2011) stellen ebenfalls Daten über den vorzeitigen Ab-
bruch von Therapien in einer Hochschulambulanz vor. In ihrer Studie kamen sie auf 
eine sehr hohe Abbruchrate von 24,6 % und sie stuften 14,1% der Abbrüche als 
„qualitätsrelevant“ ein. Mit „qualitätsrelevant“ ist gemeint, dass diese Patienten zu 
einem Zeitpunkt die Therapie abgebrochen haben, als die Ziele bei weitem noch 
nicht erreicht waren. Zu bedenken ist bei der Interpretation dieser Daten, dass eine 
Hochschulambulanz nur bedingt mit der „normalen Realität ambulanter Praxen“ ver-
gleichbar ist. In der Regel werden bereits im Vorfeld bestimmte „schwierige“ Patien-
ten ausgeschlossen und gleichzeitig müssen die Therapien in den Hochschul- wie 
allen anderen Ausbildungsambulanzen alle vier Sitzungen supervidiert werden, die 
Therapeuten sollten auf dem aktuellsten Stand der Wissenschaft sein usw. Unserer 
Ambulanz wurden mehrfach von Gutachtern die Aufnahme von Therapien abgelehnt, 
weil die „Patienten für Ausbildungsteilnehmer zu schwierig“ seien. „Schwierig“ bedeu-
tete für diese Gutachter, dass es sich um Patienten mit komorbiden Persönlichkeits-
störungen handelte, z.B. Jugendliche mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung. 
Empirisch gibt es keine Belege, dass Ausbildungsteilnehmer bei diesem Klientel 
schlechtere Therapieergebnisse zeitigen, als dies erfahrene Therapeuten zeigen 
(persönliche Mitteilung von A. Freeman). Dennoch schließen viele Ausbildungsambu-
lanzen diese Patienten aus. Dies sind jedoch Bedingungen, die in der Routinepraxis 
normalerweise nicht vorzufinden sein werden.  
 
Ein weiterer Aspekt, der bei der Betrachtung der verschiedenen Arten des Misser-
folgs zu berücksichtigen bleibt, bezieht sich auf die Bedeutsamkeit differentialdiag-
nostischer Indikationen, die in der Routinepraxis ebenfalls unberücksichtigt bleiben. 
Bisher behaupten alle Psychotherapieschulen, alle Störungsbilder erfolgreich behan-
deln zu können. Die Frage: „Welche Art der Behandlung sollte welchen Patienten 
angeboten werden, um therapeutische Misserfolge zu minimieren?“ ist bis zum heu-
tigen Tag genauso wenig beantwortet wie die Frage der differenziellen Indikation 
insgesamt. Auch heute noch und dies trotz vieler unterschiedlicher Studien und der 
in den Leitlinien zusammengetragenen Evidenzen, nimmt jede Therapieschule für 
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sich in Anspruch, bei allen Störungsgruppen und allen unterschiedlichen Patienten-
populationen indiziert zu sein und auch zu wirken. Dies zeigt sich auch in den Psy-
chotherapierichtlinien (Behnsen et al. 2013), in denen keine differenzielle Indikation 
festgelegt oder bestimmte Verfahren für bestimmte Störungen ausgeschlossen wer-
den. Es gibt zwei Ausnahmen: die schizophrene Psychose sowie die Autismus-
Spektrum Störungen. Bei diesen steht die Psychiatrische Behandlung im Vorder-
grund, wenngleich Herr Dahm vom Referat Psychotherapie der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung dem Autor im Juli 2014 in einer Mail bezüglich der Behandlung 
des Autismus mitgeteilt hat: „Ich kann Ihnen jedoch allgemein mitteilen, dass die 
Psychotherapie-Gutachter und Obergutachter sich anlässlich ihrer Tagungen im Jahr 
2010 mit dem Thema Therapie autistischer Störungen beschäftigt haben und dazu in 
den Protokollen der jeweiligen Tagungen festgehalten wurde: ‚Die Gutachter stim-
men einer differenzierten, auf den Einzelfall bezogenen Sichtweise durchaus zu. Zur 
Behandlung tiefgreifender Entwicklungsstörungen seien multimodale Therapiekon-
zepte erforderlich. Es sei bei entsprechenden Anträgen auch notwendig, genau zu 
prüfen, was konkret mit Psychotherapie behandelt werden solle. Unstrittig sei jedoch, 
dass es sich, bei zweifelsfreiem Vorliegen, um eine Indikation für Richtlinientherapie 
handle‘.“ Gleiches gilt für psychotische Störungen. Bei diesen beiden Störungsgrup-
pen hat das in der Forschung seit langem bekannte Wissen über psychotherapeuti-
sche Möglichkeiten ebenfalls noch keinen Einfluss auf die Psychotherapierichtlinien 
genommen. 
 
Die beschriebene Diskrepanz zwischen der Datenlage bezüglich der Evidenz einzel-
ner Verfahren, wie sie in den Leitlinien dokumentiert wird und den davon abweichen-
den Bedingungen der Psychotherapierichtlinien, führt sicherlich zu (vermeidbaren) 
Misserfolgen, ist aber (standes-) politisch motiviert. Um an dieser Stelle in Hinblick 
auf Misserfolge bzw. Misserfolgsquoten, die auf die nichtzutreffende Indikation zu-
rückzuführen sein könnten, genauere Aussagen treffen zu können, müssten eigent-
lich „nur“ die vorliegenden Studien entsprechend genau betrachtet und interpretiert 
werden. Die spezifischen Behandlungen sollten daher auf ihr Scheitern hin unter-
sucht und Analysen der Patienten, die die Therapie gar nicht erst antraten oder früh-
zeitig abbrachen, mit in die Therapieforschung einbezogen werden. Die weitere, ver-
tiefende Sichtung der Forschungsliteratur legt nahe, dass die Psychotherapeuten 
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und nicht nur die Verfahren sich hinsichtlich ihrer Effektivität zu unterscheiden schei-
nen. Daraus ergibt sich, dass dieses Faktum der gewichtigste Grund für die Forde-
rung nach Prozessforschung bzw. für die Forderung nach einer genaueren Untersu-
chung von Therapieprozessen darstellt. Okiishi et al. (2003, 2006) konnten zeigen, 
dass sich erfolgreiche und nicht erfolgreiche Therapeuten um den Faktor 10 unter-
scheiden, was natürlich enorme Auswirkung auf die Patienten hat. Sie unterschieden 
in ihrer Forschung „supershrinks“ und „toxicshrinks“ und siedelten beide Extremgrup-
pen bei ungefähr 10% an. Es stellt sich die Frage, ob dieses Ergebnis bereits in der 
Ausbildung berücksichtig werden kann und sollte, so dass die Unterschiede bereits 
zu diesem Zeitpunkt reduziert werden könnten (Sonnenmoser, 2013). Dazu wäre es 
aber wichtig zu untersuchen, was Merkmale sind, die einen „guten“ Therapeuten 
ausmachen, genauso wie die Frage, ob dies angeborene Eigenschaften und Fertig-
keiten sind, oder ob diese auch antrainiert bzw. gelernt werden können.  
 
Trotz der Bedeutung der Frage, was einen guten Therapeuten ausmacht, scheint 
eine solch grundsätzliche Sichtweise nicht unbedingt sinnvoll, denn auch „gute“ 
Therapeuten können möglicherweise nicht mit allen Patienten gleich gut arbeiten. 
Menschen sind keine Maschinen, folglich arbeiten sie wahrscheinlich nicht an jedem 
Tag gleich gut und auch die „Passung“ mit dem jeweiligen Gegenüber erscheint ein 
nicht unbedingt kontrollierbarer Einflussfaktor. Hier bietet die Prozessforschung even-
tuell Möglichkeiten diese Abläufe und die unterschiedlichen Faktoren genauer zu er-
fassen, gegebenenfalls einzugreifen und zu versuchen, mögliche negative Effekte zu 
minimieren. Im Kapitel „Datenlage“ wird auf einige aktuelle Ergebnisse auch zu nega-
tiven Effekten genauer eingegangen. 
 
Über den Forschungsalltag hinaus fordert auch die zunehmende Professionalisie-
rung der Psychotherapie allgemein und nicht nur der Richtlinienpsychotherapien eine 
möglichst klare Analyse von Misserfolgen und möglichen Therapieschäden (Fischer-
Klepsch et al., 2000). Dabei geht es sicherlich um das Abwenden von Schaden bei 
den Patienten aber auch um die finanzielle Zukunft der Therapeuten, denn in Kreisen 
der Krankenkassen spricht man heute bereits über ein mögliches Finanzierungsmo-
dell der Zukunft: pay for performance. Neben den oben genannten „Misserfolgen“ 
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gibt es natürlich noch weitere zu berücksichtigende negative Therapieeffekte, auf die 
kurz eingegangen werden soll. Ein geringer gradiges aber dennoch schädigendes 
Ergebnis fehlgesteuerter Therapien können genauso unnötig lange Behandlungen 
darstellen, denn auch hierbei handelt es sich um eine überflüssige Verschwendung 
von Ressourcen. Gemeint ist dabei nicht nur eine sinnlose Verschwendung von Gel-
dern der Solidargemeinschaft sondern auch eine Vergeudung von Lebenszeit durch 
unnötiges Verweilen in einer nicht mehr notwendigen Psychotherapie. Linehan sagt 
immer wieder „Therapy has to be fast. Why should we dissipate lifetime of patients or 
therapists?“ (Aussage bei einem persönlichen Treffen). Hinzu kommen die Schäden, 
die andere Patienten entwickeln, die aus diesem Grunde keinen Therapieplatz fin-
den, beispielsweise durch die Chronifizierung ihrer Störung. Zu beachten ist dane-
ben/darüber hinaus, dass einige Patienten nur geringe Fortschritte/Erfolge innerhalb 
der Therapie und an deren Ende aufweisen, obwohl das entsprechende Störungsbild 
eigentlich insgesamt gut behandelbar ist. Dabei ist natürlich in erster Linie gemeint, 
dass die Probleme so behandelt werden, dass im Alltag der Patienten relevante Ver-
änderungen in eine positive Richtung zu beobachten sind, denn im Alltag muss sich 
Therapieerfolg dokumentieren. Eine bessere Akzeptanz des Leidens wäre in diesem 
Zusammenhang sicherlich manchmal, aber nicht immer, ein ausreichendes Ergebnis. 
Es soll nicht nur das (subjektive) Leiden verringert werden, sondern es sollte sich 
auch das allgemeine Funktionsniveau verbessern oder wieder herstellen, soweit es 
bei der diagnostizierten Störung möglich ist. Es mag sehr profan klingen, aber es 
geht auch immer darum, die Kosten/Nutzenrelation zu berücksichtigen und in einigen 





Um die Prozessqualität zu erfassen gibt es verschiedene Zugangswege. Gemeinsam 
ist allen, „negative“ Therapieergebnisse und möglichst Therapeutenfehler für die Zu-
kunft zu verhindern. 
Ein Zugangsweg zur Erfassung der Prozessqualität könnte die „Diagnostik der thera-
peutischen Beziehung“ sein, wie sie Hank und Krampen (2008) darstellen. Aus-
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gangspunkt dabei ist die Hypothese, dass die therapeutische Allianz bzw. die thera-
peutische Beziehung den wichtigsten Faktor für ein erfolgreiches Therapieergebnis 
darstellt. Horvath (1994) schrieb, dass die Untersuchung interpersonaler Prozesse 
zwischen Therapeut und Klient sowie deren Beziehung zum Therapieergebnis sinn-
voll seien. Bereits in den 70ern des letzten Jahrhunderts wurde die potentiell über-
greifende, allgemeine Bedeutung der therapeutischen Beziehung für Therapieauf-
nahme, -prognose, -prozess und –ergebnis erkannt und daraus der Schluss gezo-
gen, dass diese Beziehung für empirische Analysen operationalisiert werden und 
damit der Forschung zugänglich gemacht werden müssten. Zunächst entstanden 
schulengebundene Operationalisierungsansätze, die aber in darauf folgenden Schrit-
ten durch eklektische, sodann durch integrativ auf allgemeine Wirkfaktoren ausge-
richtete Verfahrensentwicklung ergänzt wurden. In diesem Zusammenhang wurden 
neben Verfahren für den Erwachsenenbereich auch Verfahren für Kinder im Rahmen 
der Einzeltherapie entwickelt. Der im deutschen Sprachraum verfügbare „Fragebo-
gen zur Therapeutischen Beziehung für Kinder und Jugendliche (FTB-KJ, Kronmüller 
et al., 2003) ist die deutsche Adaptation der „Therapeutic Alliance Scale for Children 
(Shirk & Saiz, 1992) und erfasst sowohl die Sichtweise der Kinder und Jugendlichen 
wie der Therapeuten. Weiterhin hat McLeod (2001) das „Therapy Process Observati-
onal Coding System (TPOCS-A) vorgestellt, mit dessen Hilfe geschulte Beobachter 
affektive und aufgabenbezogene Merkmale des Kindes bzw. seiner Eltern in sei-
ner/ihrer Beziehung zum Therapeuten bewerten. Auch dieses Verfahren hat einige 
Vorgänger, auf die an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden kann. Beide 
Vorgehensweisen erschienen für die hier geplante Studie nicht angemessen, da sie 
mit den oben vorgenommenen Definitionen nur wenig in Verbindung gebracht wer-
den konnten. Sie beziehen sich eher auf einen Aspekt, den der „Brüche in der thera-
peutischen Allianz“ bzw. der Möglichkeit der Reparatur solcher Brüche, wie es Saf-
ran, Muran, Wallner Samstag & Stevens, (2008) beschrieben haben.  
 
Ausgangspunkt für die hier vorliegende Untersuchung sind die unterschiedlichen 
Möglichkeiten „negativer“ Therapieeffekte bzw. Misserfolge, die oben beschrieben 
worden sind. Für die hier vorliegende Arbeit können jedoch nicht alle oben spezifi-
zierten Formen des Misserfolges von Bedeutung sein. Die Konzeption richtet sich auf 
die Nicht-Reagierer (nonresponder) sowie die Verschlechterungen (deterioration 
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effects). Das bedeutet nicht, dass die anderen Formen weniger wichtig sind, sondern 
nur, dass mit dem gewählten Design diese nicht oder nur mit zusätzlichem Aufwand 
erfassbar wären. Welche ersten Schlüsse sind nun aus dem oben gesagten für die 
vorliegende Studie zu ziehen? Um Misserfolge im Verlauf der Therapie zu vermeiden 
geht es darum, den Verlauf der jeweiligen Behandlung einem andauernden Monito-
ring zu unterziehen, um Fehlentwicklungen frühzeitig zu erkennen und Verbesserun-
gen im Therapieverlauf vornehmen zu können. Köck & Lutz (2012) schreiben: „Die 
Überprüfung des individuellen Fortschritts ist auch Ziel einer patientenorientierten 
Psychotherapieforschung. Hier geht es darum, Messungen im Verlauf unmittelbar für 
noch andauernde Therapien nutzbar zu machen und unabhängig vom theoretischen 
Hintergrund eine optimale Ergebnis- und Fortschrittsorientierung zu gestalten“ (S 10). 
Es soll demnach eine Behandlung im laufenden Prozess dahingehend geprüft wer-
den, ob im Sinne einer adaptiven Indikation, Anpassungen in Art und Umfang der 
Intervention erfolgen müssen. Somit dient die Erhebung von Verlaufs- und Ergebnis-
daten nicht allein der Überprüfung von Wirkweisen und Wirksamkeit psychotherapeu-
tischer Behandlungen unter kontrollierten Bedingungen oder im klinischen Alltag, al-
so der efficacy- bzw. effectiveness-Forschung. Vielmehr dient die Erhebung dieser 
Daten im Rahmen einer patientenorientierten Forschung dazu, durch ein Monitoring 
des therapeutischen Verlaufs unmittelbaren Nutzen für den Einzelfall zu erzielen 
(Lutz, 2002, Köck & Lutz, 2012). 
 
Im Zusammenhang mit dem gerade ausgeführten, ergeben sich weitere Fragen und 
deren Ergebnisse sind zu betrachten.  
 
1. Was macht Therapien wirksam und hilfreich? 
2. Was sind evidenzbasierte Behandlungsprinzipien? 
3. Weshalb überhaupt Verlaufs- und Ergebnisdiagnostik? 
 
Frage eins bezieht sich auf die Wirkfaktoren der Psychotherapie, die mehr sind als 
die angemessenen und geprüften Techniken. Bereits Goldfried (1980) schreibt zu 
diesem Thema: „Clearly, we need to rewrite our textbooks on psychotherapy. In pick-
ing up the textbook of the future, we should see in the table of contents not a listing 
of School A, School B, and so on….- but an outline of the various agreed-upon inter-
vention principles, a specification of varying techniques for implementing each princi-
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ple, and an indication of the relative effectiveness of each of these techniques” (p 
997). Grawe (2005) ergänzt dieses und schreibt: „Die Wirkung der verschiedenen 
Therapiemethoden lässt sich auf eine Reihe allgemeiner Wirkfaktoren zurückführen. 
Die Therapiemethoden unterscheiden sich in Aspekten, die für die eigentliche Wir-
kung der Therapie nicht entscheidend sind. In Wirklichkeit hängt die Wirkung von 
Therapien davon ab, wie gut diese allgemeinen Wirkfaktoren in der Therapie reali-
siert werden, und das kann auf unterschiedliche Weise geschehen. Eine solche 
Rückführung der Wirkung von Psychotherapie auf allgemeine Wirkfaktoren wurde 
erstmals von Jerome Frank (1961, 1982) vertreten. Während Frank seine Wirkfakto-
ren ganz allgemein für Heilverfahren jeder Art und unabhängig von der tatsächlichen 
Wirkung bestimmter Therapiemethoden konzipierte, habe ich selbst eine Reihe psy-
chotherapeutischer Wirkfaktoren induktiv aus den tatsächlichen Wirkungen der ein-
zelnen psychotherapeutischen Vorgehensweisen abgeleitet, wie sie in empirischen 
Wirksamkeitsuntersuchungen und Prozess-Outcomestudien festgestellt wurden 
(Grawe, 1995, 1997, 1998; Orlinsky, Grawe & Parks, 1994). Es fanden sich für dieje-
nigen Therapien, die eine besonders gute Wirkung erzielten, eine Reihe gemeinsa-
mer Merkmale.“ (S 7) Diese gemeinsamen Merkmale sind die weiter unten darge-
stellten „Wirkfaktoren“, auf die sich die Studie zu beziehen versucht. 
 
Zu Frage zwei nach den evidenzbasierten Behandlungsprinzipien ist die Antwort 
ebenfalls nicht ganz einfach, denn die Entwicklung der Psychotherapieforschung 
führte in den letzten Jahren zu unterschiedlichen Trends. Lutz (2010) macht drei un-
terschiedliche Trends ausfindig. Er stellt heraus, dass es einerseits zu einer stärke-
ren Diversifizierung und Spezifizierung innerhalb der Psychotherapie gekommen ist. 
Dies zeigt sich sowohl in Fortschritten im Bereich des Herausarbeitens von störungs-
spezifischem Wissen, das sich in „Therapiemanualen“ niederschlägt, wie auch in un-
terschiedlichen S3 Leitlinien. Dass gerade die Leitlinien in der Profession immer noch 
sehr umstritten sind und folglich sicherlich nicht von einem hohen Prozentsatz der 
Kolleginnen und Kollegen umgesetzt werden, zeigt unter anderem der Beitrag „Leitli-
nien in der Psychotherapie“ (Ausschuss Wissenschaft, Forschung und Qualitätssi-
cherung der Psychotherapeutenkammer Berlin, 2009) und besonders eindringlich 
das folgende Zitat aus diesem Beitrag „In dem Bestreben, praktizierenden Psycho-
therapeuten empirisch abgesicherte Handlungsempfehlungen an die Hand zu geben, 
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findet eine drastische Einengung dessen statt, was Psychotherapie in der Praxis 
ausmacht. Ausgangspunkt und gleichzeitige Hauptfehlerquelle ist das zugrunde lie-
gende Verständnis von so genanntem evidenzbasiertem Wissen. Auch hier liegt die 
Problematik nicht in der Forschung selbst, sondern in dem verkürzten Verständnis 
von Evidenz“ (S. 140). Auch die erwähnten Beiträge von Ziegler (2013) oder Bowe 
(2013), zeigen ein immer noch sehr verbreitetes Verständnis von Psychotherapie. In 
der Profession werden gleichzeitig immer mehr Stimmen laut, die für ein Beenden 
von schulenorientiertem Vorgehen in der Therapie eintreten (z.B. Kuhr & Vogel, 
2009). Von daher beobachtet Lutz (2004) eine stärkere Betonung allgemeiner, über-
greifender und integrativer Bestandteile der Psychotherapie, was nicht einem willkür-
lichen Eklektizismus gleichkommt. Auch diese Forschung, die von schulen-
bezogenem Denken wegführen soll, wie es bereits Goldfried (1980) gefordert hat, ist 
im berufs- und standespolitischen Bereich weiterhin stark umstritten, wenn man sich 
beispielsweise das vehemente Statement von Langhoff & Linden (2012) für das Bei-
behalten der Schule „Verhaltenstherapie“ als Beleg für viele andere ansieht. 
 
Als weiteren Trend scheint Lutz (2004) eine breitere Implementierung von qualitätssi-
chernden Bausteinen und Fortschrittsrückmeldungen in der Routineversorgung 
wahrzunehmen. Dabei soll sowohl im Rahmen der empirischen Psychotherapiefor-
schung sowie der konkreten Umsetzung der klinischen Routine verstärkt eine ergän-
zende und am Einzelfall orientierte „Versorgungsforschung“ (zur Definition siehe bei-
spielsweise Heel et al. 2008) realisiert werden. Diese versucht, klinisch unmittelbar 
nutzbare Forschung im Rahmen von Wissenschaftler-Praktiker-Netzwerken zu etab-
lieren. Hierbei soll durch das Monitoring des therapeutischen Verlaufs und die Nut-
zung entsprechender Informationen ein Beitrag zu einer optimalen therapeutischen 
Behandlung geliefert werden. Gerade eine solche Umsetzung könnte mit den Stich-
worten evidence-based practice, also die störungsspezifischen und allgemeinen As-
pekte der Therapie und die practice-based evidence, also die Qualitätssicherung 
über die Rückmeldung, sinnvollerweise zusammengefasst werden. Köck und Lutz 
(2012) sind zwar der Meinung, dass von Praktikern eine solche practice-based evi-
dence mit ihren wiederholten Erhebungen während der Behandlung als Möglichkeit 
zur Optimierung laufender Therapien mehr und mehr anerkannt werden, aus der all-
täglichen Praxis - also aus der Erfahrung mit „alten“ Therapeuten - erscheint dies 
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doch eine recht optimistische Sichtweise zu sein, die zumindest anzuzweifeln ist. 
Diese eher pessimistische Sichtweise resultiert aus der Erfahrung mit verschiedenen 
bayerischen (und außer-bayerischen) Initiativen zum Thema „Qualitätsmanagement“. 
Eine erfahrene Kollegin und Funktionärin eines großen Verbandes meinte bei einem 
Treffen zum Thema „Qualitätsmanagement“: „Wir wissen doch, dass wir gute Arbeit 
leisten, weshalb sollen wir es auch noch beweisen?“ Möglicherweise sieht die Situa-
tion bei den jüngeren Generationen von Psychotherapeuten anders aus. Diejenigen 
die gemäß dem, seit 1999 existierenden Psychotherapeutengesetz ausgebildet wor-
den sind, gehen sicherlich/hoffentlich mit Fragen der Qualitätssicherung anders um. 
Vergleichbar erscheint die Situation in Ausbildungsambulanzen zu sein, obwohl es 
hier, wie beschrieben, nur wenige empirische Daten gibt. Die sich aufdrängende Fra-
ge lautet: wie gehen Therapeuten und Supervisoren in der Realität mit einer solchen 
auch arbeitsintensiven Verfahrensweise um? Nehmen sie diese „Kontrolle“ an, set-
zen sie sie regelmäßig um und berücksichtigen sie diese in ihren Supervisionen? 
Von eminent wichtiger Bedeutung erscheint vor allem die Frage, ob es Unterschiede 
zwischen der Akzeptanz der Supervisoren und der Akzeptanz der Ausbildungsteil-
nehmer gibt. Insbesondere, weil zusätzliche qualitätssichernde Verfahren einen zu-
sätzlichen Zeitaufwand, aber keine zusätzliche Honorierung erbringen. Die Frage der 
Akzeptanz und der Umsetzung wird eines der Themen dieser Untersuchung sein. 
 
Zu Frage drei: „Weshalb ist überhaupt Verlaufs- und Ergebnisdiagnostik notwendig?“ 
sind sicherlich neben fachlichen, zunächst auch politische bzw. finanzielle Gründe 
ausschlaggebend. Nachdem die Psychotherapie aus dem Delegationsverfahren 
1999 zur direkten Kassenleistung geworden ist, fordern die Geldgeber natürlich mit 
Recht, dass die Qualität der finanzierten Therapien durchgehend gut ist bzw. eine 
möglichst positive Qualität realisiert wird (siehe die Anmerkung weiter oben zum 
Prinzip des „pay for performance“). Ein weiterer zu beachtender Punkt könnte sich 
aus einer intrinsischen Motivation oder einer positiven Neugier der Therapeuten er-
geben, die wissen wollen, ob ihre Behandlungen so sind, wie sie sich das vorstellen 
und dass sie damit ein möglichst optimales Ergebnis erzielen. Dies setzt gleichzeitig 
eine Bereitschaft voraus, sich und seine Arbeit immer wieder in Frage zu stellen. Ei-
ne Hinwendung zur empirischen Datenlage zeigt, das, wie in den meisten Bereichen 
der Psychotherapie so auch in dem hier dargestellten, sich die Studien in erster Linie 
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auf den Erwachsenenbereich beziehen. Schneider (2010) bemerkt in Ihrem Beitrag 
zu Recht, dass es gerade in der Übertragung der Forschungsergebnisse aus dem 
Erwachsenenbereich auf den der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie noch 
Probleme und Lücken gibt.  
 
2.4 Wirkfaktoren und Wirkfaktorenforschung 
 
Wenn, wie bereits mehrfach dargestellt, Psychotherapie insgesamt wirkt und gleich-
zeitig Belege dafür vorhanden sind, dass nicht ausschließlich die Methoden der ein-
zelnen Therapieschulen das Agens darstellen, welches den Therapieerfolg bestimmt, 
dann stellt sich die Frage nach den Wirkfaktoren, die dafür „verantwortlich“ sind, ob 
eine Therapie erfolgreich ist oder nicht. Mittlerweile liegen für viele (zumindest der 
wichtigsten) diagnostische Gruppen Therapieprogramme und –methoden vor, die auf 
das vorhandene Wissen aufbauen und deren Wirksamkeit empirisch geprüft worden 
ist. Was aber sind essentiell notwendige Bausteine dafür, damit eine Therapie erfolg-
reich ist? Linehan hat in ihrem Vortrag beim 41. EABCT Kongress 2011 in Reykjavik 
gesagt, dass ihr nächstes Ziel (auf der methodischen Ebene) sein werde, zu untersu-
chen, welche der verschiedenen Elemente im DBT unbedingt notwendig sind, um 
Erfolge zu haben und auf welche verzichtet werden kann, ohne einen Qualitätsver-
lust hinzunehmen. Ihr geht es in diesem Zusammenhang natürlich auch wieder da-
rum, eine unnötige Vergeudung von Ressourcen zu verhindern, also eine möglichst 
hohe Qualität bei möglichst niedrigen „Kosten“ zu erzielen. Lutz und Zaunmüller 
(2013) stellen unter anderem die (wichtige) Frage: „Was sind die Ursachen und Hin-
tergründe von Veränderung (positiven oder auch negativen Verläufen) und auf wel-
chen Ebenen finden Veränderungen statt“ (S. 293)? 
 
Wenn es um Qualität einer Therapie geht, und dies sowohl in Hinblick auf den Ver-
lauf wie das Ergebnis, scheint sich abzuzeichnen, dass hier die Umsetzung empi-
risch gefundener Wirkfaktoren im Vordergrund steht. Auch wenn es weniger For-
schung in diesem Bereich gibt, finden sich für den Erwachsenenbereich mehrere um-
fassende Arbeiten, in denen die empirisch bestätigten therapeutischen Wirkfaktoren 
zusammengestellt werden. Bereits 1994 haben Grawe, Donati & Bernauer in ihrem 
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Buch „Psychotherapie im Wandel“ die damals ermittelten empirischen Wirkfaktoren 
zusammengetragen. Im Jahre 2005 schreibt Grawe, dass sich für diejenigen Thera-
pien, die eine besonders positive Wirkung erzielten, eine begrenzte Anzahl gemein-
samer Merkmale fanden. Insgesamt hat die empirische Forschung bis zum heutigen 
Tage fünf Wirkfaktoren extrahiert, die anscheinend von den erfolgreichen Therapeu-
ten in erfolgreichen Therapien umgesetzt werden. 
 
Die Wirkfaktoren, die sich bisher bestätigen ließen scheinen folgende zu sein:  
Erfolgreiche Therapeuten nutzen Eigenarten, welche die Patienten in die Therapie 
mitbringen, als positive Ressourcen für das therapeutische Vorgehen. Sie nutzen 
also vorhandene motivationale Bereitschaften und Fähigkeiten der Patienten (Wirk-
faktor Ressourcenaktivierung). Sie machen die Probleme, die in der Therapie verän-
dert werden sollen, dem Patienten unmittelbar erfahrbar. Das kann z.B. dadurch ge-
schehen, dass sie reale Situationen aufsuchen (z.B. in die Schule oder in die Fami-
lien gehen) oder herstellen (Hausaufgabensituation), in denen die Probleme auftre-
ten; dass sie Personen in die Therapie einbeziehen, die an den Problemen beteiligt 
sind (Eltern, Lehrer) oder dass sie durch besondere therapeutische Techniken wie 
Imaginationsübungen, Rollenspiele o.ä. die Probleme erlebnismäßig aktualisieren. 
Vor allem, wenn es um Interaktionsprobleme geht, dann werden diese, wenn sie in 
der therapeutischen Situation auftreten, rückgemeldet oder auch anhand von Video-
analysen bearbeitet (Wirkfaktor Problemaktualisierung). Sie unterstützen den Patien-
ten mit bewährten problemspezifischen Maßnahmen aktiv darin, positive Bewälti-
gungserfahrungen im Umgang mit seinen Problemen zu machen. Hier werden alle 
verhaltenstherapeutischen Standardmethoden eingesetzt (Fliegel, Groeger, Künzel, 
Schulte & Sorgatz, 1998) (Wirkfaktor Problembewältigung). Sie fördern mit geeigne-
ten Maßnahmen, dass der Patient ein klareres Bewusstsein der Determinanten sei-
nes problematischen Erlebens und Verhaltens gewinnt (Wirkfaktor motivationale Klä-
rung). Dies gilt bei der Therapie von Kindern und Jugendlichen natürlich auch/oder 
auch besonders für die Eltern, wie es beispielsweise im DBT-A durch das Modul 
„Walking the middle path“ (Merod, 2013) umgesetzt wird. Bei allen Therapien trägt 
darüber hinaus die Qualität der Therapiebeziehung signifikant zu einem besseren 
oder schlechteren Therapieergebnis bei (Wirkfaktor Therapiebeziehung) (Orlinsky, 
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Grawe & Parks, 1994; Orlinsky, Roennestadt & Willutzki, 2004; Norcross, 2002, 
2011). Gerade in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen gilt es, die therapeutische 
Beziehung auf unterschiedlichen Ebenen zu gestalten, denn diese muss sowohl zu 
dem eigentlichen Patienten also dem Kind oder dem Jugendlichen wie auch zu den 
Eltern positiv gestaltet werden. Besonders letztere ist notwendig, damit die in der 
Therapie erarbeiteten Möglichkeiten im Alltag umgesetzt werden. Ähnliches gilt auch 
in Bezug auf die Beziehungsgestaltung zu Lehrern und der Schule. In wieweit es wei-
tere Wirkfaktoren gibt, die heute noch nicht empirisch belegt sind, herrscht noch Un-
klarheit. Möglicherweise werden die bisherigen Wirkfaktoren aber auch noch „aufge-
spalten“ und es werden sich weitere Wirkfaktoren ergeben. Ähnlich verhält es sich 
sicherlich auch mit den „Grundbedürfnissen“, deren Definition abhängig davon ist, in 
welchem Alter sie erfasst und für die Behandlung relevant werden. Als Beispiel hier-
für mag das „Grundbedürfnis“ nach Sinngebung gelten. Dies ist sicherlich bei Kindern 
noch nicht von Relevanz, aber Jugendliche bringen häufig die Frage nach dem Sinn 
ihrer Probleme oder generell den Sinn des Lebens mit in die Therapie ein. Anders als 
Grawe (2000) Grundbedürfnisse beschreibt, aus denen dann „Schemata“ im Sinne 
von neurobiologischen „Karten im Kortex“, wie Spitzer (2000, 2002) es nennt, entste-
hen, sind hier eher Oberpläne (Caspar, 1989) zu verstehen, die nicht so weitreichen-
de Konsequenzen für die jeweiligen Menschen haben. Weitere Ausführungen zu den 
Unterschieden finden sich beispielsweise bei Merod (2010).  
 
In verschiedenen Prozess-Outcome-Studien, in denen die Berner Gruppe um Grawe 
die Realisierung dieser Wirkfaktoren gezielt erfasst hat, wurde deren Beziehung un-
tereinander und zum Therapieergebnis noch gründlicher geprüft (Dick, Grawe, Regli, 
& Smith, 1999; Smith, Regli & Grawe, 1999; Smith & Grawe, 2003). Dabei zeigte 
sich, dass eine gute Therapiebeziehung und eine erfolgreiche Ressourcenaktivierung 
eine absolut notwendige Voraussetzung für ein gutes Therapieergebnis sind und den 
größten Teil der Varianz erklären. Von besonderer Relevanz ist dabei die Frage, in 
wieweit Therapeuten in der aktuellen Situation mit dem aktuellen Patienten in der 
Lage sind, diese Wirkfaktoren zu aktivieren. Auch in dieser Frage werden sich mit 
ziemlicher Sicherheit in den nächsten Jahren noch weitere Forschungsaspekte und 




In Ihrem Beitrag fassen Lambert & Barley (2002) die Forschung zusammen, die sich 
mit dem Zusammenhang zwischen therapeutischer Beziehung und dem Outcome 
von Psychotherapien befassen und deren Wichtigkeit dokumentiert. Darüber hinaus 
werden die mannigfachen Variablen dargestellt, die die therapeutische Beziehung 
definieren. In den verschiedenen Beiträgen des Buches von Norcross (2002) und 
auch der überarbeiteten Neuauflage (2011) werden die verschiedenen Variablen und 
die dazugehörige empirische Forschung aufgezeigt. Die unterschiedlichen Beiträge 
belegen, dass auch die Gestaltung der therapeutischen Beziehung ein Element dar-
stellt, das gelernt und dann aktiv eingesetzt werden kann. Damit wird der Wirkfaktor 
„therapeutische Beziehung“ zu einem aktiven Element in der Therapie und zwar ei-
nem von Therapeuten zu gestaltenden Element. Hier ergibt sich wiederum die Frage, 
die Caspar in seinem Artikel stellt: „Wenn wir präskriptive Ansätze haben und (bisher 
noch kaum geschehen) randomisiert untersuchen, was ihr Einsatz im Vergleich zu 
einer randomisierten Kontrollgruppe bringt, wo ist dann noch der Unterschied zwi-
schen Therapiebeziehung als ‚unspezifischer Bedingung‘ und einer Technik? Und 
wenn wir auch Beziehungsgestaltung als experimentell auf ihre Wirksamkeit hin un-
tersuchbare Technik ansehen, ist und bleibt eine Therapiebeziehung nicht doch mehr 
und doch etwas anderes als eine Technik?“ (Caspar, 2013, S 252). Castonguay & 
Beutler (2006a) haben sich in ihrem Buch „Principles of therapeutic change that 
work” ebenfalls mit diesen und ähnlichen Fragen auseinander gesetzt und damit in 
den USA gleichfalls eine Diskussion um die Wirkung bzw. Wirkfaktoren innerhalb der 
Psychotherapie in Gang gesetzt. Wie nicht anders zu erwarten, wird die Wirkfakto-
renforschung attackiert, was in heftigen Auseinandersetzungen mündet (z.B. Blatt, 
Zuroff, Hawley & Auerbach, 2009; Beutler, 2010). Auch an dieser Stelle muss die 
Frage gestellt werden, ob es sich bei diesen Diskussionen um einen sinnvollen wis-
senschaftlichen Diskurs oder um die Verteidigung von Pfründen handelt, die zu Las-
ten der Patienten geht, denen hierdurch optimalere Behandlungen und Therapieer-
gebnisse verwehrt werden. 
 
Die im vorangegangenen Abschnitt getroffenen Aussagen beziehen sich auf die For-
schung im Bereich der Wirkfaktoren im Erwachsenenbereich. Speziell für die Kinder- 
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und Jugendlichentherapie gibt es bisher keine vergleichbaren zusammenfassenden 
Übersichten. Schneider (2010) schreibt „Aufgrund der Interventionsvielfalt der Be-
handlungsprogramme bleibt unklar, was die entscheidenden Wirkfaktoren einer er-
folgreichen psychotherapeutischen Behandlung bei Kindern und Jugendlichen sind“ 
(S. 193). Auch auf der Home Page der Campbell Collaboration (www.campbellcolla-
boration.org), die im Rahmen von systematischen Reviews und Metaanalysen die 
Effekte von Interventionsansätzen in sozialen, behavioralen und edukativen Berei-
chen prüfen und einer breiten Öffentlichkeit zur Verfügung stellen, konnten keine 
Überblicksarbeiten zu Wirkfaktoren und/oder Misserfolg in der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie gefunden werden 
 
Brakemeier, Breger und Spitzer (2012) haben eine etwas andere, sicherlich ergän-
zende Sichtweise über die Entstehung von Nebenwirkungen in der Psychotherapie, 
was in der folgenden Tabelle dargestellt wird. Gleichzeitig beschreiben sie die Ent-
stehung von Nebenwirkungen (in Anlehnung an Linden, 2011) innerhalb einer The-
rapie anhand von Beispielen. Daraus ergeben sich für den therapeutischen Prozess 
aber auch für die Klassifikation unerwünschter Ereignisse während der Therapie ei-
nige sinnvolle Darstellungsweisen. Diese seien hier angeführt, da sie eine gute Er-




Tabelle 1: Beispiele für Nebenwirkungen im Hinblick auf ihren Entstehungsprozess  
(nach Brakemeier, Breger & Spitzer, 2012) 
 
Nebenwirkungen als Folge bzw. im Kontext von… Beispiel 
…diagnostischen Problemen (Nichtpsychologische) Be-




sode“ anstatt einer organi-
schen Ursache 
…theoretischen Vorannahmen Die Folge einer Erkrankung 
wird fälschlicher Weise als 
Ursache angesehen, wobei 
sich aus der daraus abge-
leiteten therapeutischen 
Vorgehensweise Probleme 
ergeben, die zuvor nicht 
bestanden haben 
Falsche „Diagnose“ von 
sexuellem Missbrauch in 
der Kindheit mit allen Ne-
gativfolgen 
…einer Behandlungsstrategie Art und Häufigkeit der An-
wendung von in der Thera-
pie gelernten Strategien 
wird vom Patienten falsch 
eingesetzt 
Zu oft und an der falschen 










…Sensitivierungsprozessen Aufgrund eines vermehrten 
Durchsprechens und Visua-
lisierens einer bestimmten 
Problematik kann diese 
durch lebhafte Erinnerung 
stärker werden 
Angstreaktion bezüglich 
eines Unfalls nimmt durch 
kognitives Rehearsal zu 
…Enthemmungsphänomenen Patientenfehlverhalten auf-
grund eines unvollständi-
gen Prozesses der Prob-
lemlösung 
Erkenntnis des Patienten 
über das Scheitern der 
Partnerschaft führt zu Ge-
walttätigkeiten gegenüber 
dem Partner 
…therapeutischer Beziehung In der Patient-Therapeuten-
Beziehung kommt es bei 
dem Patienten zu Angstge-
fühlen vor dem Therapie-
ende, zu Konflikten oder 
zum Missbrauch 
Missbrauch in Form sexuel-
ler Übergriffe oder psychi-
scher Ausbeutung 
 
Da die obige Tabelle 1 sich auf Linden (2011) bezieht, erscheint es sinnvoll, dessen 
Sichtweise ebenfalls an dieser Stelle aufzuzeigen. Linden (2011) legt seine Sicht von 
unerwünschten Ereignissen während einer Therapie in einer anschaulichen Abbil-
















Abbildung 1: Klassifikation unerwünschter Ereignisse während einer Psychotherapie 
(Nach Linden, 2011) 
 
Diese Abbildung ergänzt die Erklärungsmöglichkeiten für die Drop-outs, die non-
responder aber auch für die Patienten mit einem Rückfall. Dadurch, dass sie „uner-
wünschte Ereignisse“ (= unerwünschte Ergebnisse) zunächst in „durch die Therapie 
verursacht“ bzw. „durch die Therapie nicht verursacht“ aufsplittet, ergeben sich (für 
Therapeuten entlastende) unterschiedliche Erklärungsstränge. Gerade der Strang 
„nicht durch die Therapie verursacht“ muss allerdings differenziert betrachtet werden, 
denn im Verlaufe der Therapie sollten „eigengesetzliche Verläufe“, die zu negativen 
Ergebnissen führen könnten, mitberücksichtigt werden und die Therapeuten sollten 
möglichst von Beginn an diese in der Therapieplanung mit berücksichtigen und ge-
gensteuern. Ähnlich verhält es sich mit „gravierenden äußeren (unerwarteten) Ereig-
nissen“. Im Therapieverlauf müssten diese weitestgehend in den Therapieprozess 
einbezogen werden, damit trotz alledem möglichst positive Ergebnisse erzielt wer-
den. Anders sieht es natürlich aus, wenn „gravierende Ereignisse“ gerade nach Be-
endigung der Therapie auftreten. Diese zeigen sich dann allerdings erst bei katam-
nestischen Untersuchungen. Gleichzeitig bieten sie auch Ansatzpunkte für eine Ver-





















Punkt „Beziehungsgestaltung“ aufgenommen werden, da dies kein „technischer Feh-
ler“ aber auch keine „falsche Indikationsstellung“ darstellt. Zudem schlägt Linden 
auch noch eine Differenzierung der „Nebenwirkungen“ vor, auf die aber an dieser 
Stelle nicht weiter eingegangen werden soll, da sich daraus kein neuer Ansatz als 
Ergänzung zum bisher geschriebenen ergeben würde. Dennoch ist es eine wichtige 
Frage, was denn „Nebenwirkungen“ sind und wie sie erklärt werden können, wenn 
kein Therapiefehler zu finden ist.  
 
2.5 Datenlage 
2.5.1 Datenlage im Bereich der Erwachsenentherapie 
 
Die bisherige Darstellung umfasst verschiedene Theorien, es fehlen aber Ausführun-
gen zum aktuellen Forschungsstand. Brakemeier, Breger und Spitzer (2012) geben 
einen tabellarischen Überblick über die Forschungsprojekte, die sie gleichzeitig den 
verschiedenen Gruppen/Typen von Misserfolgen zugeordnet haben. Sie verweisen 
dabei auf 26 Studien, geben auch eine Übersicht über die Häufigkeit von Misserfol-
gen in der Therapie an und benennen die entsprechenden Studien. In Ergänzung zu 
den von Brakemeier, Berger und Spitzer (2012) zitierten Studien wurden sowohl in 
der „Zeitschrift für Klinische Psychologie und Psychotherapie“ Heft 4/2011 (Themen-
heft „Strengthening Psychotherapy Outcome: Neue Ansätze in Qualitätssicherung, 
Evaluation und Versorgungsforschung“) als auch in der Zeitschrift „Verhaltensthera-
pie und Psychosoziale Praxis“ Heft 3/2012 (Schwerpunktthema „Risiken und Neben-
wirkungen von Psychotherapie“) weitere Studien beschrieben, die dem Design der 
hier vorliegenden Arbeit sehr nahe kommen, so dass auf diese noch einmal beson-
ders eingegangen wird. Gleichzeitig sei aber bemerkt, dass die Anzahl der Studien 
zu diesem Themenkomplex im Vergleich zu der Gesamtzahl von Therapiestudien 
verschwindend gering ist. Im Folgenden wird auf die verschiedenen Beiträge einge-
gangen und damit auch die aktuelle Datenlage genauer beschrieben. 
 
Die Frage nach der empirischen Basis in Hinblick auf wirksame Behandlungsprinzi-
pien im Sinne von Wirkfaktoren ist im Vergleich zur Datenlage, dass Psychotherapie 
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generell wirkt, noch relativ schmal, denn sie ist bisher weitaus seltener untersucht 
worden. Dies gilt vor allem für den Aspekt, welche der Faktoren nicht umgesetzt wor-
den sind, wenn Therapien scheitern. Diese Perspektive soll anhand von mehreren 
neueren Studien gründlicher beleuchtet werden. Cinkaya, Schindler & Hiller (2011) 
beschäftigen sich in ihrem Beitrag „Wenn Therapien vorzeitig scheitern“ mit Merkma-
len und Risikofaktoren von Abbrüchen in der ambulanten Psychotherapie, selbstver-
ständlich ausschließlich bezugnehmend auf die Therapie mit Erwachsenen. Sie ver-
treten eine nachvollziehbare Position und zwar, dass die Analyse von Abbrüchen und 
Misserfolgen einen wichtigen Beitrag zum vertieften Verständnis des therapeutischen 
Prozesses leisten kann und dann im Rückschluss die Ergebnisse von Therapien ver-
bessern sollte. Sie schreiben in ihrem Beitrag folgendes: „Insgesamt haben in unse-
rer Ambulanz über den Zeitraum der letzten sechs Jahre hinweg ca. 25% der Patien-
ten ihre Therapie vorzeitig abgebrochen. Etwa jeder siebte Patient brach aus quali-
tätsrelevanten Gründen ab und jeder neunte aus qualitätsneutralen Gründen. Bei 
den Abbruchgründen zeigen unsere Ergebnisse, dass trotz einer großen Palette 
möglicher Gründe die Therapiemotivation der Patienten die wesentliche Rolle zu 
spielen scheint: fast 30% unserer Patienten brachen in einer Form ab, die auf unzu-
reichende Motivation schließen lässt. Weitere 20% meldeten sich ohne nähere Be-
gründung nicht mehr, so dass bei dieser Gruppe die Beweggründe unklar bleiben, 
Motivationsdefizite aber ebenfalls von Bedeutung sein dürften.“ (S 231f). Auch in an-
deren Studien haben sich Motivationsprobleme als relevant für Therapieabbrüche 
herauskristallisiert (Barghaan, Lang, Lotz-Rampoldi, Koch & Schulz, 2005; Bados, 
Balaguer & Saldana, 2007; Jacobi, Uhlmann & Hoyer, 2011). Es stellt sich in diesem 
Kontext natürlich die Frage, was die Ursache für eine „mangelnde Motivation“ dar-
stellen könnte. So wie es diese Studien nahelegen, scheinen die „Motivationsprob-
leme“ alleinig auf Seiten der Patienten anzutreffen zu sein, Therapeuten scheinen 
keinen Einfluss auf die Motivation oder deren Problem zu haben.  
 
Eine solche „mangelnde Motivation“ kann natürlich zunächst einmal daraus resultie-
ren, dass keine hinreichende Klärung des Commitments zu Beginn der Behandlung 
vorgenommen worden ist, also aus einer fehlenden oder unzureichenden Krankheits- 
und Behandlungseinsicht resultieren. Weiterhin kann sie sich daraus ergeben, dass 
mit dem Patienten nicht ausreichend geklärt wurde, dass Psychotherapie aktive Mit-
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arbeit erfordert und anstrengend sein kann. Diese Commitmentarbeit stellt jedoch im 
Kinder- und Jugendlichenbereich eher die Regel denn die Ausnahme dar und das 
nicht nur am Anfang der Therapie, sondern auch im Verlauf ist sie immer wieder not-
wendig. Commitmentprobleme treten natürlich auch bei den Eltern auf, so dass die-
ser Faktor in der therapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen besonders zu 
berücksichtigen ist, auch wenn hier die Datenlage noch keine valide Aussage zu-
lässt. Gerade bei Kindern müssen die Eltern quasi zu „Co-Therapeuten“ werden, 
denn sie müssen die im therapeutischen Setting entwickelten Interventionen in der 
Regel zuhause umsetzen, wenn diese auf Dauer Erfolge erzielen sollen.  
 
Die Motivation kann aber auch im Verlauf der Therapie schwinden, hierfür kommen 
ganz unterschiedliche Gründe in Frage. Das kann damit beginnen, dass äußere Fak-
toren sich ändern, etwa durch einen Schulwechsel, durch den das problematische 
Verhalten nicht mehr in dem Maße negative Folgen hat, wie vorher. Weiterhin kön-
nen andere Probleme in den Vordergrund rücken und damit die aktuelle Relevanz 
das Problem vermindern. Hier könnte beispielsweise die überraschende (körperliche) 
Erkrankung eines Familienmitgliedes oder die Trennung der Eltern benannt werden. 
Eines scheint aber eindeutig zu sein: die Motivation schwindet nicht schlagartig, son-
dern es ist eher ein schleichender Prozess, der, wenn er erkannt wird, auch aufge-
halten werden kann. Jeder Therapeut sollte sich fragen, weshalb er diesen Prozess 
nicht erkannt und nicht rechtzeitig gegengesteuert hat. 
 
Auch Nelson, Hiller und Schindler (2012) stellen eine Studie vor, in der sie die Häu-
figkeit von Therapieverschlechterungen und Non-Respondern im ambulanten Regel-
betrieb einer verhaltenstherapeutischen Hochschulambulanz untersuchten. Zur Defi-
nition von Verschlechterung und Non-Response zogen sie die Methode der prozen-
tualen Symptomverbesserung bzw. Symptomverschlechterung heran. Outcome-Maß 
war die durch das Brief Symptom Inventory (BSI) erfasste allgemeine psychopatho-
logische Belastung. Sie fanden dabei 6,3% Therapieverschlechterungen in der un-
selegierten Gesamtstichprobe, also 6,3% Verschlechterung unabhängig von der ge-
stellten Diagnose. Weiterhin fanden sie zwischen 2% und 14% Verschlechterung in 
diagnostischen Subgruppen. Dabei stellten Patienten mit Persönlichkeitsstörungsdi-
68 
 
agnosen, die kritischste klinische Gruppe dar. Es könnte an dieser Stelle der Kom-
mentar stehen: „wie nicht anders zu erwarten“. Dieser belief sollte aber hinterfragt 
werden, denn Patienten mit Persönlichkeitsstörungen generell als „schwierig“ zu be-
zeichnen wird dem Problem nicht gerecht. Therapeuten müssen die speziellen Inter-
aktionsprobleme frühzeitig erkennen und entsprechend ihre Beziehungsgestaltung 
darauf einstellen (Merod, 2005, 2010). Hinsichtlich soziodemographischer und klini-
scher Variablen fanden sich keine Unterschiede zwischen verschlechterten und 
nicht-verschlechterten Patienten. Allerdings wiesen Patienten, die sich im Laufe der 
Therapie verschlechterten, mehr Therapieabbrüche auf und beendeten ihre Thera-
pien häufiger zu einem späten Zeitpunkt, und zwar zwischen der 26. und 80. Sitzung. 
Die Analyse der Katamnesedaten nach 6 und 12 Monaten ergab, dass sich Ver-
schlechterer und Non-Responder nach Beendigung der Therapie tendenziell günstig 
entwickelten, wohingegen die Responder einen Anstieg der psychopathologischen 
Belastung zeigten. Die Autoren geben als mögliche Gründe für diesen doch etwas 
verwirrenden Effekt folgendes an: 
 
- „Dieses Ergebnis mag einerseits auf das Phänomen der Regression zur Mitte 
zurückzuführen sein, bei dem Patienten mit extremen Merkmalsausprägun-
gen, in diesem Fall die verschlechterten Patienten und die Responder, auch 
ohne ‚wirkliche‘ Veränderung, bei wiederholter Messung im Durchschnitt we-
niger extrem sind (Zwingmann & Wirtz, 2005). 
- Es können aber auch externe Ereignisse während der Katamnesen zum An-
stieg der psychopathologischen Belastungen geführt haben o.ä.“ 
 
Gerade bei Katamnesen sind viele Effekte, die seit der Beendigung der Therapie 
eingetreten sein können, nicht restlos zu kontrollieren, sie müssten aber erfassbar 
sein und sollten erfasst werden, um valide Aussagen treffen zu können. Eine gute 
Ergänzung zu den Ergebnissen von Nelson, Hiller & Schindler (2012) stellt der Bei-
trag von Heidenreich & Noyon (2012) dar, der sich auf die Rolle der Therapeuten als 
„Risikofaktor“ im Verlauf der Therapie beschäftigt. Sie schreiben: „In psychotherapeu-
tischen Behandlungen kommen Situationen, die von den Behandlerinnen als schwie-
rig erlebt werden, regelmäßig vor. Diese zeichnen sich dadurch aus, dass die profes-
sionellen Bewältigungsfähigkeiten der Psychotherapeutinnen nicht ausreichen, um 
die Situation konstruktiv zu bewältigen. Eine nicht hinreichende Bewältigung solcher 
schwierigen Situationen kann zu therapeutischem Risikoverhalten führen, dem das 
69 
 
Potential innewohnt, die PatientInnen sowie die therapeutische Beziehung zu ge-
fährden“ (S. 529). 
 
Eine weitere Studie, die ebenfalls Daten aus einer Ausbildungsambulanz erfasst, ist 
von Jakobi, Andor & Rist (2011). Diese Autoren untersuchten ebenso die Rate der 
Nonresponder, Verschlechterungen und unbefriedigender Therapieergebnisse und 
beziehen sich dabei auf das Grundprinzip der Schadensvermeidung (Noll-Hussong, 
2011). Genau wie Lilienfeld (2007) sind auch sie der Meinung, dass es von enormer 
Bedeutung ist, Verschlechterungen bis hin zu möglichen (bleibenden) Therapieschä-
den zu untersuchen. Sie prüften dabei, wie häufig Therapieabbrüche in verschiede-
nen Abschnitten des Therapieprozesses vorkommen. Des Weiteren erfassten sie, 
wie häufig bei denjenigen, die eine Therapie durchlaufen, Prä-Post-Misserfolge auf-
treten und letztendlich, welche Korrelate reliabler Verschlechterungen bzw. schlech-
terer Abschlusswerte sich identifizieren lassen. Diese Autoren kommen zu dem Er-
gebnis, dass bei einer Definition von „Therapie-Misserfolg“ eine (reliable) Verschlech-
terung und/oder hoch symptomatische Abschlusswerte (mindestens eine SD 
schlechter als der Mittelwert der Gesamtgruppe zu Therapiebeginn in einem der ein-
gesetzten Maße) eine Rate von ca. 11,5% entsteht. Die Autoren geben aber zu be-
denken, dass gerade bei den Misserfolgen weniger die Abschlussdaten von den Pa-
tienten selbst, sondern eher die Beurteilung der Therapeuten zugrunde lagen. Dar-
aus könnte verschiedenes geschlossen werden. Einmal, dass bei genaueren Patien-
tenabschlussdaten eine noch höhere Rate zustande gekommen wäre. Es wäre aber 
auch möglich, dass die Therapeuten bei Misserfolgen schlechtere Einschätzungen 
abgegeben hätten. Weiter verweisen die Autoren auf die methodischen Einschrän-
kungen einer solchen Studie und geben Hinweise, wie Folgeforschung aussehen 
könnte, um die Frage zu beantworten: „…ob Therapeuten und ihr therapeutisches 
Vorgehen Verschlechterungen verursacht oder lediglich nicht verhindert haben“ (S. 
254). Dies stellt sicherlich eine nicht zu vernachlässigende Frage dar, aus deren Be-
antwortung ganz unterschiedliche Schlüsse zu ziehen wären.  
 
Als weitere Studie in diesem Kontext sei das TKK-Modellprojekt benannt. Lutz, 
Böhnke, Köck & Bittermann (2011) beschreiben die Ergebnisse dieses Modellpro-
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jekts, bei dem neben einer erweiterten Eingangsdiagnostik wiederholt psychometri-
sche Messinstrumente zum Verlaufsmonitoring erhoben und kontinuierlich an die 
Therapeuten zurückgemeldet wurden. Interessant erscheint das Ergebnis, dass ca. 
70% der Therapeuten aus den Rückmeldungen den Schluss gezogen haben, dass 
die Therapie verändert werden müsste, auch wenn die Konsequenzen recht unter-
schiedlich aussahen. Gleichzeitig zeigte sich auch, dass sich die Verwendung des 
Feedbacks zwischen den Gruppen unterscheidet. An dieser Stelle sei nur die Reakti-
on einer der Gruppen aufgezeigt: bei Patienten, die einen ungünstigen oder unver-
änderten Verlauf nehmen, wurden die psychometrischen Ergebnisse signifikant häu-
figer mit den Patienten besprochen und es wurde signifikant versucht, die therapeuti-
schen Interventionen anzupassen und die therapeutische Beziehung zu verbessern. 
Ob und in wieweit dies Auswirkungen auf das Endergebnis hatte, bleibt unklar. Die 
Studie weist jedoch eine Reihe von Schwächen auf: beispielsweise fehlt eine Kon-
trollgruppe, bei der die Messungen zwar erhoben, aber nicht rückgemeldet werden. 
Dabei haben verschiedene Metanalysen gezeigt, dass gerade bei ungünstigen Ver-
läufen Rückmeldungen zu spezifischen (positiven) Effekten führen (Carlier et al. 
2012; Poston & Hanson, 2010). Lutz, Böhnke und Köck (2011) fordern über das Vor-
gehen in dieser Modellstudie hinaus, dass weitere Schritte in Richtung Feedback des 
Therapieverlaufs unternommen und evaluiert werden. Sie greifen damit sicherlich 
auch einen der wichtigsten Kritikpunkte der oben dargestellten Studien auf: Die Fehl-
entwicklungen wurden quasi retrospektiv erfasst, damit aber besteht keine Möglich-
keit mehr diese zu verhindern. Lutz hat sich, ausgehend von den Forschungen der 
Gruppe um Grawe, besonders mit der Effectivenessforschung beschäftigt. Natürlich 
haben sich auch weitere Forscher mit Methoden beschäftigt, die eine Prozessfor-
schung möglich machen. So haben Flückiger, Regli, Zwahlen, Hostetter und Caspar 
(2010) sich ebenso mit der Frage beschäftigt, wie eine adaptive Indikation und die 
Aufrechterhaltung der Prozessqualität im Sinne einer kontinuierlichen Qualitätssiche-
rung gewährleistet werden kann. Sie beforschten dazu die Faktorenstruktur des Ber-
ner Therapeuten- und Patientenstundenbogens. Nach ihrer Darstellung umfassen 
diese Bögen die zentralen Aspekte des Therapieprozesses (im Erwachsenenalter) 
und sind gleichzeitig zeitökonomisch. Die Fragebögen wurden in verschiedenen Set-
tings eingesetzt sowie die Fragen nach Reliabilität und Validität der Bögen überprüft. 
Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Bögen ein breites Spektrum psycho-
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therapeutischer Prozesse abbilden und sich somit zur Darstellung von individuellen 
Therapieverläufen eignen. Es bleibt aber auch hier die Frage, wie es in Therapie bei 
Kindern und Jugendlichen aussieht, hier gibt es nach neuestem Kenntnisstand bisher 
keine vergleichbare Forschung. 
 
Auch Harmon et al. (2007) haben sich mit der direkten Rückmeldung im therapeuti-
schen Prozess beschäftigt und ebenfalls beschrieben, dass durch eine solche direkte 
Rückmeldung das Ergebnis der Therapien verbessert werden kann. Damit wird die 
Frage, die Lambert, Hansen und Finch (2001) gestellt haben, nämlich: „The effects of 
providing therapists with feedback on patient progress during psychotherapy: are 
outcomes enhanced?” in positiver Richtung beantwortet. Lutz und Mitarbeiter haben 
ebenso ein Verfahren entwickelt und geprüft (Lutz & Böhnke, 2008; Lutz et al., 2009; 
Schürch, Lutz & Böhnke, 2009), das Möglichkeiten aufzeigt, Therapieverläufe mittels 
eines Fragebogens zu erfassen, der sich allerdings von der Methode der Berner 
Stundenbögen unterscheidet. Diese Vorgehensweise wurde allerdings erst veröffent-
licht, nachdem die Ambulanzleiter sich auf die Berner Stundenbögen geeinigt hatten. 
 
Neben diesen übergreifenden Verfahren wurden im Zuge der störungsspezifischen 
Behandlung und Erstellung von störungsspezifischen Manualen auch Möglichkeiten 
untersucht, die sich auf einzelne Störungen beziehen. Es seien hier nur einigen Stu-
dien benannt, ohne weiter auf diese einzugehen:  
- Breil, Joormann, Kosfelder & Schulte (2004) für den Bereich Angststörungen  
- Thormählen,et al. (2003) für den Bereich der Persönlichkeitsstörungen 
- Kohls, Bents & Pietrowsky, (2002) für den Bereich Zwänge 
- Lincoln et al. (2005) für den Bereich Soziale Phobie. 
 
Gleichermaßen gibt es Studien, die sich mit Misserfolgen in den unterschiedlichen 
Settings beschäftigen. Hier Beispiele für den stationären Bereich 
- Lang, Koch & Schulz, 2006  
- Liebertz & Ciemer, 2000 
- Berking, Orth & Lutz, 2006 
 
sowie für den ambulanten Bereich: 
- Reneses, Munoz, López-Ibor, 2009. 
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Die Studien zum stationären Setting zeigten, dass „…das therapeutische Potential, 
das einer systematischen Rückmeldung zugeschrieben werden muss“ bestätigt wird 
(Berking, Orth & Lutz, 2006, p. 26) und die Ergebnisse dieser Studie sprechen „ge-
gen die Annahme, dass der Feedbackeffekt von der Beeinträchtigungsschwere der 
Patienten abhängt“ (Berking, Orth & Lutz, 2006, p. 27). 
Da auch die Vorgehensweise von Renese, Munoz & López-Ibor (2009) aus dem am-
bulanten Bereich erst nach dem Etablieren des hier untersuchten Vorgehens veröf-
fentlicht wurde, sich gleichzeitig jedoch von der hier vorliegenden Studie unterschei-
det, war eine Berücksichtigung leider nicht möglich. 
 
2.5.1 Datenlage im Kinder und Jugendlichenbereich 
 
Der Versuch, die Datenlage im Kinder und Jugendlichenbereich zu erfassen, hat zu-
nächst ein weiteres Problem zu Tage gefördert, nämlich die in Deutschland gesetz-
lich geregelte Sektorisierung und speziell die zusätzlichen Probleme in der Betreuung 
von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen. Kinder und Jugendliche 
mit „psychischen Auffälligkeiten“ werden in zwei unterschiedlichen (juristisch definier-
ten) Sektoren betreut: einerseits in der durch das SGB V geregelten ambulanten, teil- 
sowie vollstationären Psychotherapie aber auch in der im SGB VIII definierten Ju-
gendhilfe, die durch das Kinder- und Jugendhilfegesetz verankert ist. Fegert und Pe-
termann (2014) setzen sich mit dieser Fragestellung auseinander, gehen zwar auf 
den Bereich „Forschung in der Jugendhilfe“ ein, aber sie machen keine Aussage zur 
Qualitätsmanagement gerade im Bereich der Jugendhilfe bzw. den Schnittstellen 
zwischen den beiden Bereichen. Gleichwohl wird auch im Jugendhilfebereich Quali-
tätsmanagement betrieben. Petermann und Schmidt (2004) haben die Erhebungs-
verfahren, die hierbei zum Einsatz kommen, beschrieben. Gleichzeitig haben sie auf 
die Problematik der Trennung dieser beiden Bereiche und die Probleme, die sich da-
raus für die Vergleichbarkeit der Daten ergeben, hingewiesen, denn in diesen beiden 
Sektoren gelten gänzlich unterschiedliche (formale) Voraussetzungen, wenngleich in 
ihnen mit Sicherheit vergleichbare Störungsbilder anzutreffen sind. Ein wichtiger limi-
tierender Faktor in der Erfassung der Störungsbilder im Jugendhilfebereich besteht 
darin, dass in diesem eigentlich keine Diagnosen gestellt werden, da ansonsten der 
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medizinische Bereich zuständig wäre, in dem wiederum nicht die (zeitlichen und per-
sonellen) Kapazitäten zur Verfügung gestellt werden können hat, um alle diese Kin-
der und Jugendlichen zu behandeln. Nicht zu vernachlässigen sind dabei die sich 
zusätzlich ergebenden Schnittstellenprobleme. Diese sollen nur kurz erwähnt wer-
den, obwohl sie zu prekären Verläufen führen und damit letztendlich dauerhafte ne-
gative Effekte für die betroffenen Kinder und Jugendlichen zeitigen können. Selbst 
bei guter Kooperation von niedergelassen Kinder- und Jugendlichentherapeuten und 
den jeweiligen Jugendämtern oder Beratungsstellen ist es meist problematisch, bei-
spielsweise gemeinsame „Hilfeplangespräche“ zu führen, da diese für die Niederge-
lassenen nicht finanziert werden. Die Teilnahme an einem solchen Hilfeplangespräch 
stellt also eine nicht zu vernachlässigende Einnahmeneinbuße dar. Alleine durch sol-
che formalen Hindernisse laufen häufig Maßnahmen neben einander her oder im 
schlimmsten Falle in ganz unterschiedliche Richtungen. Hierbei spielen vereinzelt 
möglicherweise (zusätzliches) Konkurrenzdenken und „Machtgelüste“ einzelner Per-
sonen oder Institutionen eine Rolle, leider dann zu Lasten der betroffenen Kinder, 
Jugendlichen und deren Eltern. Groen und Jörn-Presentati (2014) zeigen in ihrer 
Studie sowohl Probleme auf, aber auch verschiedene Ansatzpunkte zur Verbesse-
rung der systemübergreifenden und interdisziplinären Zusammenarbeit. Ähnlich ver-
hält es sich oftmals mit Schulen. Viele Interventionen müssten notwendigerweise in 
Schulen umgesetzt werden, da sich dort ein Teil der Symptomatik aktualisiert. Aber 
auch in diesem Kontext gibt es keine verbindlichen Vorgaben darüber, dass und wie 
solche therapeutisch notwendigen Interventionen umgesetzt werden sollen oder gar 
müssen. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen sind auf den good-will der Schulen 
angewiesen. Da Rahmenbedingungen aber keine Randbedingungen sind, ergibt sich 
hier ein Problembereich, der letztendlich nur auf politischer Ebene verändert werden 
kann. Diese Aufgaben sollten an dieser Stelle aber nur angerissen werden, um zu 
verdeutlichen, dass diese Probleme bereits bei der Datensuche zu berücksichtigen 
waren. Fegert und Petermann (2014) haben sich mit der Problematik Kinder- und 
Jugendlichenpsychiatrie/Psychotherapie versus Kinder- und Jugendhilfe auseinan-
dergesetzt und auch sie kommen zu dem Ergebnis, dass die Kooperation aus ver-
schiedenen Gründen deutlich leidet, und daraus eine suboptimale Versorgung der 
Kinder und Jugendlichen resultiert. Gerade auch das Problem der Mehrfachdiagno-
sen wird im Schwerpunktheft 3/2014 der Zeitschrift Kindheit und Entwicklung im Bei-
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trag von Dölitzsch et al. (2014) sehr klar umrissen. Ein Problem, das natürlich nicht 
nur im Jugendhilfebereich eine wichtige Rolle spielt, sondern auch in der vorliegen-
den Studie, so dass an gegebener Stelle darauf erneut eingegangen werden wird. 
Auch die weiteren Beiträge dieses Schwerpunktheftes beschäftigen sich mit Aspek-
ten der Schnittstellen zwischen Jugendhilfeeinrichtungen und Kinder- und Jugendli-
chenpsychiatrie und psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung (Groen & 
Jörns-Presentati, 2014, Janssens, Peremans & Deboutte, 2010) aber auch dem 
Thema der vorliegenden Studie, nämlich der Frage nach Behandlungsabbrüchen 
(Schmid et al., 2014). Interessanterweise gehen die Autoren von einer vergleichbar 
hohen Abbrecherquote im Jugendhilfebereich aus, wie dieser für ambulante Thera-
pien immer wieder zitieret wird (Olfson, et al., 2009), nämlich von 20%. Auch sie be-
schreiben, dass es darum geht Hilfe- und Beziehungsabbrüche zu vermeiden. Aus 
ihrer Sicht ist es wichtig, Jugendliche, die die Jugendhilfe im besonderen Maße her-
ausfordern, frühzeitig zu identifizieren und besser zu verstehen, welche Faktoren das 
Risiko eines Abbruches erhöhen. Leider gehen sie bei Ihrer Studie ausschließlich auf 
Merkmale der Jugendlichen ein, die einen Abbruch provozierten und nicht auf die 
„Korrekturmöglichkeiten“ der Mitarbeiter.  
 
Im Vorfeld dieser Arbeit wurden mehrere Literatursuchen über die ZPID gestartet und 
dabei die in Tabelle 3 aufgelisteten Stichworte eingegeben: In den Spalten sind die 
jeweiligen Suchbegriffe aufgelistet, mittels derer zunächst die Suche nach entspre-
chenden Studien begonnen wurde. In Kombination mit dem Begriff: „Kinder- und Ju-
gendliche“ und „Kinder- und Jugendlichentherapie“ sowie den englischen Begriffen 
sowie dem Suchzeitraum ab 1990 erbachten am 15.03.2013 72 Ergebnisse; die zu-
sätzliche Verwendung der Begriffe Kinder und Jugendliche oder Kinder- und Jugend-








Tabelle 2: Liste der verwendeten Suchbegriffe 
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An dieser Stelle zeigt sich erneut ein generelles Problem der Kinder- und Jugendli-
chentherapie: die Forschungslage ist deutlich weniger elaboriert als im Erwachse-
nenbereich. Auch wenn sich seit der Einführung des Psychotherapeutengesetzes 
und der damit verbundenen Neuschaffung des Berufs der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten die Zahl der Studien deutlich vergrößert hat, bleibt sie immer 
noch deutlich hinter dem Bereich der Erwachsenentherapie zurück. Diese Vernach-
lässigung zeigt sich exemplarisch in dem Themenheft „Diagnostik und Evaluation“ 
der Zeitschrift „Psychotherapie im Dialog“ (Köllner & Schauenburg, 2012), bzw. auch 
im Beitrag „Therapieverlaufs- und Ergebnismessung im Rahmen einer patientenori-
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entierten Psychotherapieforschung“ (Köck & Lutz, 2012) im gleichen Themenheft. 
Aber auch in dem Themenheft „Strengthening Psychotherapy Outcome“ der Zeit-
schrift für Klinische Psychologie und Psychotherapie (4/11) findet sich kein Beitrag 
zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Die zunehmend größere Gruppe der 
psychotherapeutisch behandelten Kinder und Jugendlichen wird in dem zitierten Bei-
trag mit keinem Satz erwähnt. Ergänzend dazu zeigt das mittlerweile abgeschlosse-
ne Modellprojekt der Technikerkrankenkasse zur Effizienz von Psychotherapie, dass 
sich die Situation im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in den 
letzten Jahren nicht grundlegend verbessert hat: Initiativen berücksichtigen in der 
Regel ausschließlich den Erwachsenenbereich. Fydrich et al. (2003) schreiben un-
missverständlich: „In ausgewählten regionalen Kassenärztlichen Vereinigungen 
(KV’en) können interessierte niedergelassene Ärztliche und Psychologische Psycho-
therapeuten aller Richtlinienverfahren in der Psychotherapie für Erwachsene teil-
nehmen“. Gleichzeitig geben die Autoren dieser Studie an keiner Stelle eine Erklä-
rung für den Ausschluss der Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen, obwohl 
diese ca. 20% der Therapien im ambulanten Bereich ausmachen. 
 
Mehrere Gründe erscheinen in Hinblick auf dieses Manko diskussionswürdig zu sein. 
Zum einen stimmt der Mangel an Misserfolgsforschung grundsätzlich mit den Ver-
säumnissen überein, die in der klinisch-psychologischen Forschung im Hinblick auf 
die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie seit langem zu beobachten sind (vgl. 
Kazdin & Nock, 2003; Kazdin & Weisz, 2003). Dennoch gibt es eine neue Meta-
Analyse (de Haan, Boon, de Jong, Hoeve & Vermeiren, 2013), die die Studien zu-
sammenstellt, dabei aber in erster Linie den Aspekt der Patienten und nicht der 
Therapeuten berücksichtig, da dies auch in den Studien im Vordergrund steht. 
Gleichzeitig sind es wieder einmal weitaus mehr Studien aus dem Erwachsenenbe-
reich, die eingeschlossen worden sind.  
 
Bei dem Mangel an entsprechenden Studien spielen sicherlich auch die „alltäglichen“ 
Probleme bzw. Zusatzaufgaben eine Rolle, die die Psychotherapie mit dieser Klientel 
weitaus aufwändiger machen als dies im Erwachsenenbereich der Fall ist. Vor allem 
bei Kindern zeigen sich zumindest folgende zusätzlichen Aufgaben/Probleme: 
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- Der Einbezug des Familiensystems 
- Es gibt häufig mehrere Auftraggeber 
- Es bedarf eines veränderten Settings 
- Benötigt wird eine entwicklungsspezifische Diagnostik, sowie  
- Den Einsatz an die Entwicklung angepasster Methoden und nicht zuletzt sind 
- Aspekte des Kindeswohls unbedingt zu berücksichtigen 
 
Allein diese sicherlich nicht abschließende Aufzählung zeigt die Problematik in der 
Arbeit mit dieser Klientel und damit in der Beforschung dieses Therapiebereichs. 
 
Des Weiteren zeigt die zu beobachtende Vernachlässigung des Qualitätsmanage-
ments im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, dass die Probleme in 
diesem Segment eher noch größer zu sein scheinen. In der Regel wird in den publi-
zierten Studien die Qualität der Therapieergebnisse erfasst. Die Erfassung der Er-
gebnisqualität allein erscheint jedoch im Hinblick auf ein zielführendes Qualitätsma-
nagement zwar notwendig aber nicht ausreichend und letztendlich zu eingeschränkt. 
Innerhalb der Studien ist dies möglicherweise mit der Erfahrung begründet, dass die 
Daten aus ambulanten Therapien, vor allem, wenn sie aus Praxen stammen, wie 
dies beispielsweise bei der TKK Studie der Fall ist, häufig von unzureichender Quali-
tät sind. Ein weiterer wesentlicher Grund für das Faktum, dass in erster Linie Thera-
pieergebnisse publiziert werden, liegt sicherlich darin, dass eine unmittelbare Rück-
meldung und deren Rückwirkung von Qualitätssicherungsmaßnahmen auf eine lau-
fende Behandlung bisher selten realisiert worden ist. Ausgangslage und Ergebnis 
können dahingehen relativ leicht berichtet werden, Daten über den Verlauf selbst 
sind schwerer zu erheben. Darüber hinaus gibt es bei vielen Therapeuten Wider-
stände sowohl gegen die Datenerfassung im Verlauf, wie auch gegenüber der 
Rückmeldung dieser Daten, um darüber den Prozess zu steuern. Das immer wieder 
vorgebrachte Argument ist, dass ein solches Vorgehen die therapeutische Beziehung 
empfindlich stören könnte. Es stellt sich also die Frage, wie (ambulante) Behandler 
motiviert werden können, diese Form des Qualitätsmanagements nicht nur zu begrü-
ßen, sondern auch motiviert zu unterstützen.  
 
Trotz der größeren Probleme bei der Durchführung von Studien im Kinder- und Ju-
gendlichen Bereich und obwohl es im Bereich der Erwachsenentherapie nur wenige 
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Studien zum Therapieverlauf gibt, konnten entgegen der allgemeinen Erwartung 
auch einige neuere Studien im Kinder und Jugendlichenbereich gefunden werden, 
die sich mit dem Thema der Ergebnisqualität beschäftigen. Ein Projekt der Universi-
tät Marburg hatte es sich zum Ziel gesetzt, die (Ergebnis-) Qualität ambulanter, teil-
stationärer sowie stationärer Therapien für Kinder und Jugendliche mit psychischen 
Störungen (Mattejat & Remschmidt, 2005, 2006) zu erfassen. Beim 30. DGKJP 
KONGRESS vom 14.-17. März 2007 in Aachen wurden die Ergebnisse vorgestellt. 
Der Abschlussbericht (F. Mattejat, M. Trosse, K. John, M. Bachmann & H. Rem-
schmidt, 2006) dient als Grundlage der folgenden Ausführungen. Die Gruppe um 
Mattejat hat sich generell mit Ergebnisqualität in der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie beschäftigt und eine Studie vorgelegt, in der unterschiedliche Settings 
berücksichtigt worden sind (Mattejat, F. 2008; Mattejat, F. & Remschmidt, H., 2010; 
Ahle, M. E., et al., 2006). Diese Studie der Klinik und Poliklinik für Psychiat-
rie/Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Universität Marburg hat die 
Ergebnisse von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapien untersucht, die mittels 
telefonischer Interviews erfasst wurden. Wichtig ist, dass dabei drei verschiedene 
Settings untersucht worden sind. Auf die Ergebnisse der unterschiedlichen Settings 
soll im Folgenden eingegangenen werden. Mattejat (2007) gab zunächst einen 
Überblick zu den vorgestellten Projekten und betonte, dass es sich dabei um eine 
naturalistische Beobachtungsstudie handelte. Die Studie umfasste:  
• in Marburg: ein stationäres Evaluationsprojekt 
• in Neuwied: die Evaluation einer Tagesklinik  
• sowie die Überprüfung von neun Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie - Praxen 
 
Die Autoren stellen die Resultate innerhalb der drei unterschiedlichen Settings vor, 
beginnend mit den Daten aus dem stationären Rahmen. Eimecke, Mattejat & Rem-
schmidt (2007) fassen die Ergebnisse unter der Settingbedingung „Stationäre Be-
handlung“ zusammen. In der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psycho-
therapie des Universitätsklinikums Gießen-Marburg, Standort Marburg wurden alle 
Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 1.9.1999 und dem 31.12.2004 statio-
när oder teilstationär aufgenommen wurden (Zeitraum: 5,4 Jahre) in die Untersu-
chung aufgenommen, d.h. hier wurde also die komplette, unausgelesene stationäre 
und tagesklinische Inanspruchnahmepopulation erfasst. Es wurden zusammenfas-
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send insgesamt 1.913 Patientinnen und Patienten in diesen Ast der Studie aufge-
nommen. Die katamnestischen Befragungen wurden am 31.03.2006 abgeschlossen 
so dass der Gesamtzeitraum des Projektes: 6,7 Jahre betrug. Bei den 1.913 Patien-
ten, die während der 5,4 Jahre aufgenommen worden sind, gab es  
- 450 doppelte Fälle 
- 97 Durchgangsfälle 
- 45 Fälle ohne vollständige Anfangsdiagnostik 
 
so dass am Ende 1.321 Patienten in der Ausgangsstichprobe verblieben. Deren 
Durchschnittsalter betrug 4,1 Jahre bei einem Geschlechterverhältnis: M=50,7%: 
W=49,3% und einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 71 Tagen (stationär 
und tagesklinisch). Von den Patienten in der Ausgangsstichprobe waren 
- 176 Fälle ohne „Katamnesen-Mindestabstand“ 
- 339 Patienten, deren-Eltern für die Katamnese nicht erreicht werden konnten 
-   30 Patienten, deren Eltern die Katamnese verweigerten, 
 
so dass am Ende 776 Patienten in der Katamnese-Stichprobe Aufnahme fanden, die 
ein Durchschnittsalter von 14,3 Jahre, ein Geschlechterverhältnis von M=50,6% zu 
W=49,4%, mit einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 76 Tagen (stationär 
und tagesklinisch) aufwiesen. Leider wurde bei der Darstellung der Ergebnisse nicht 
zwischen rein stationärer und/oder tagesklinischer Behandlung differenziert. Dies 
wäre sicherlich interessant gewesen, denn die Behandlungen hätten sehr verschie-
den sein und somit auch unterschiedliche Ergebnisse zeitigen könnten. Dazu ist also 
keine Aussage möglich. 
 
Die Daten zeigten, dass 2/3 aller Patienten nach der stationären Behandlung noch 
eine weitere Behandlung unterschiedlicher Intensität erhielten (keine genaueren An-
gaben möglich), die das Katamnese-Ergebnis sicherlich (mit-) beeinflussten, ohne 
dass diese Tatsache „herausgerechnet“ werden konnte. Welcher Anteil der Ergeb-
nisse direkt der stationären Behandlung oder eher der nachfolgenden ambulanten 
Behandlung zuzuschreiben ist, kann somit nicht exakt ausgemacht werden. Da gera-
de die Nachbehandlung nicht genauer definiert werden konnte, ist es durchaus mög-
lich, dass „Verschlechterungen“ sowohl dadurch zu erklären sind, dass die Erfolge 
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nicht nachhaltig genug waren oder aber auch, dass durch die anschließende Be-
handlung den Kindern geschadet worden sein kann.  
 
In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse übersichtlich aufgezeigt. Wichtig ist 
festzuhalten, dass in dieser Tabelle auch die „nicht erfolgreichen Ergebnisse“ aufge-
listet wurden, leider ohne dass Erklärungen gegeben wurden wie diese negativen 
Ergebnisse zustande gekommen sein könnten. Bei der grundsätzlichen Konzeption 
der Studie hätten solche Erklärungen ohnehin ausschließlich hypothetischer Natur 
sein können. 
 
Tabelle 3: Ergebnisse der (teil-) stationären Behandlung (nach Eimecke, F. Mattejat, 
H. Remschmidt, 2007, S.18) 
Elternangaben Direkte Erfolgseinschät-
zung zum Therapieerfolg 
Prä-Post-Maße: 
LISTE-Rest-Symptomatik 
 N-Unters. Katamnese N-Unters. Katamnese 
 n=635 n=746 n= 648 n= 757 
Erfolgreich     
Vollständige Remission 
bzw. Normalisierung 
15,7% 24,5% 12,2% 19,0% 
Deutliche Verbesserung 56,1% 50,0% 50,0% 51,4% 
Nicht erfolgreich     
Keine bedeutsame Ver-
besserung 
21,4% 16,0% 32,9% 25,1% 
Verschlechterung 6,8% 9,5% 4,9% 4,5% 
Summe 100% 100% 100% 100% 
 
Pollitt (2007) stellt den Bereich der Ergebnisqualität von teilstationären Behandlun-
gen in einem Zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie innerhalb der Gesamtstudie 
dar. Auch bei dieser Teilstudie handelt es sich um eine prospektive Längsschnittstu-
die, die an einer vollständigen Inanspruchnahmepopulation durchgeführt wurde. Der 
Zeitraum der Datenerhebung in diesem Studienast umfasst den Zeitraum April 2004 
bis April 2005; die letzte Messung wurde am 9. April 2006 durchgeführt. Insgesamt 
gab es 3 Messzeitpunkte: T1 war der Zeitpunkt der Aufnahme, die Zeitspanne zwi-
schen T1 und T2 betrug 6 Monate ebenso zwischen T2 und T3. In diesem Ast der 
Studie wurden 3 Perspektiven erfasst und zwar die der Eltern, der Patienten und der 
Therapeuten. Die Daten wurden multimethodal erfasst, mit validierten Messinstru-
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menten zu: Behandlungsdaten, Symptomausprägung, Lebensqualität und Beurtei-
lung der Behandlung. Insgesamt umfasste die Aufnahmezahl in dem relevanten Zeit-
raum 70 Aufnahmen. Davon wurden bei T1 65 Patienten erfasst, bei T2 waren es 
noch 61 und bei T3 noch 55 Patienten. Die Geschlechterverteilung war wie folgt: 
61,5% Jungen und 38,5% Mädchen bei einem mittleren Alter von 12,2 Jahre (SD 2,7 
Jahre). Die Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen wurde mittels dem ILK (= 
Inventar zur Erfassung der Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen, Mattejat & 
Remschmidt, 1998) erhoben und zwar aus der Sicht der Eltern, der Kinder und Ju-
gendlichen sowie der Therapeuten. Hinzu kam die Beurteilung der Behandlung mit 
dem FBB (FBB = Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung, Mattejat & Rem-
schmidt, 1993), ebenfalls aus den drei Perspektiven: Eltern, Patient, Therapeut. Da 
es sich hier um eine efficacy Studie handelt, die zeigt, dass Psychotherapie auch im 
teilstationären Bereich wirkt, sind keine Aussagen zur effectiveness möglich, so sind 
auch keine detaillierten Daten zu Verschlechterungen gezeigt worden. Es wäre aber 
sicherlich möglich gewesen zu erfassen, ob sich die Einschätzung der Lebensqualität 
durch die teilstationäre Behandlung nicht verändert oder gar verschlechtert hat. 
 
John und Mattejat (2007) referierten in ihrem Vortrag mit dem Titel „kjp-Qualität-Zur 
Ergebnisqualität ambulanter kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlungen“ über 
die Untersuchung in 9 Praxen für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothera-
pie. Die Grundstruktur dieses Projektastes sah wie folgt aus: bei der Erstvorstellung 
in der Praxis wurden die Kinder, Jugendlichen und Eltern über das Projekt informiert, 
mussten schriftlich ihr Einverständnis zur Teilnahme geben und sich per Fax zur Pro-
jektteilnahme anmelden. Innerhalb von 2 Wochen nach Erstvorstellung wurde ein 
telefonisches Interview (T1) durchgeführt. 3 Monate nach der Erstvorstellung und 
somit nach der diagnostischen Phase wurde ein zweites telefonisches Interview 
durchgeführt (T2), dessen Daten nach der Auswertung an die Praxen zurückgemel-
det wurden. T3 fand ein Jahr nach der Erstvorstellung statt. Es wurde wieder ein tele-
fonisches Interview durchgeführt und auch hier die Daten nach entsprechender Aus-
wertung an die Praxen zurückgemeldet. Es gab insgesamt 2 Gruppen, die eine, bei 
der zu T1 das Interview vorlag (1029) und die zweite bei der zu T1 sowohl das Inter-
view als auch die Basisdokumentation vorlag (918). Wie zu erwarten gab es in bei-
den Gruppen Abbrecher, so dass sich die Zahl über den Zeitraum eines Jahres ver-
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ringert hat. Folgende Daten wurden erhoben, bzw. folgende Messmittel kamen beim 
Interview zum Einsatz: die üblichen soziodemographische Daten, das Marburger 
Symptomrating (MSR) (Mattejat & Remschmidt, 2003), das zur Erfassung der Symp-
tomatik entwickelt wurde. Des Weiteren wurde, wie im Ast „Teilstationär“, das Inven-
tar zur Erfassung der Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen (ILK) eingesetzt. 
Ergänzend wurde ein Rating zur Veränderung von Symptomatik und Gesamtzustand 
verwendet, sowie ein Rating zur Behandlungszufriedenheit und zur Gesprächsat-
mosphäre. Leider wurden die letzten beiden Ratings nicht genauer erläutert, was die 
Aussagekraft der Daten verringert. 
 
Bevor auf die Ergebnisse dieses Studienastes eingegangen wird, noch kurz eine zu-
sätzliche Darstellung der in die Studie aufgenommenen Patienten, die nach dem 
Grad der Belastung unterteilt wurden: 
„Unbelastete Gruppe“ (N=64) 
• T1 und T2: Symptomscore laut MSR < 7 Punkte 
• T1 und T2 : kein deutliches Symptom 
Von dieser Gruppe hatten bei T3 62 die Behandlung abgeschlossen und 2 noch 
nicht. 
„Schnell remittierte Gruppe“ (N=70) 
• gehören nicht zur „Unbelasteten Gruppe“ 
• zwischen T1 und T2 Symptomscoreverbesserung < 4 Punkte 
• T2: Symptomscore > 7 Punkte 
• T2: kein deutliches Symptom. 
Von dieser Gruppe hatten zu T3 63 die Behandlung abgeschlossen und 7 noch nicht. 
 
„Therapiebedürftige Gruppe“ (N=593) 
alle Patientinnen und Patienten, die nicht den Gruppen „unbelastet“ oder „schnell 
remittiert“ zugeordnet werden. Von dieser Gruppe hatten zu T3 519 die Therapie ab-




Die Autoren geben zwar an, bei wie vielen Kindern und Jugendlichen sich eine „deut-
liche Besserung“ und bei wie vielen sich „keine deutliche Besserung“ an T3 ergeben 
hat, ohne aber weitere Erläuterungen dazu abzugeben. Sie berechnen jedoch die 
Effektstärke. Damit sind diese Daten im Sinne der Effectivenessforschung nicht wei-
ter nutzbar. 
 
2.5.3 Daten aus der Jugendhilfe 
 
Wie bereits weiter oben erwähnt, werden aufgrund der in Deutschland gesetzlich 
vorgegebenen Sektorisierung, viele Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffäl-
ligkeiten in Jugendhilfeeinrichtungen betreut/behandelt. Die Beurteilung dieser „Be-
handlungen“ ist weitaus schwieriger, als im engeren klinischen Bereich. Die damit 
verbundene Problematik beginnt bereits damit, dass in der Jugendhilfe in der Regel 
keine Diagnosen gestellt werden (dürfen), obwohl viele sicherlich die Kriterien einer 
ICD 10 Diagnose erfüllen würden (Schmid, 2007) und dass die Kinder und Jugendli-
chen und deren Familien zwar pädagogische Hilfe erhalten, leider jedoch oft neben 
und nicht in Kooperation mit psychotherapeutischen Behandlungen (Fegert & Peter-
mann, 2014, Groen & Jörns-Presentati, 2014, Büttner, 2013, Büttner, Rückert, Pe-
termann & Petermann, 2011). Zugleich wird selbstverständlich auch im Bereich der 
Jugendhilfe seit langer Zeit über Qualität und Qualitätssicherung diskutiert und es 
sind auch hier Aktivitäten unternommen worden, um Qualitätssicherung zu betreiben. 
Bereits Petermann und Schmidt (2004) haben sich mit diesem Themenkomplex aus-
einandergesetzt. Sie schildern auch erste empirische Forschungen zum Bereich Pro-
zessqualität in der Jugendhilfe und belegen mit ihrem Beitrag gleichzeitig aber auch, 
dass die Forschung in diesem Segment deutlich komplexer ist als im originären the-
rapeutischen Bereich. Dies beruht unter anderem darauf, das im Jugendhilfebereich 
sehr unterschiedliche Interventionen eingesetzt werden, so dass es weitaus proble-
matischer ist, zu erfassen und zu differenzieren, welche dieser Interventionen sinn-
voll und notwendig sind, um ein bestimmtes Ergebnis zu erlangen. Weiterhin ist nicht 
zu unterscheiden, dass für den Fall, das eine Maßnahme nicht greift oder gar die Be-
findlichkeit verschlechtert, welches der eingesetzten Elemente dafür verantwortlich 
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sein könnte und damit ersetzt oder weggelassen werden müsste. Petermann und 
Schmidt (2004) entwickeln außerdem Ideen, wie ein „längsschnittliches Profil der Ak-
tivitäten, ihre Schwankungen und Unterbrechungen während des Hilfsprozesses“ 
erfasst werden könnte. Sie fordern, dass „auch Bewertungen der Fachkräfte, die In-
teraktionspartner in dem Prozess, Selbstbewertungen und die subjektive Zufrieden-
heit des jungen Menschen sowie seiner Eltern in dem Verlauf“ mit einzubeziehen 
sind (S. 9). Hier werden Vorgehensweisen beschrieben, die auch in der Prozessfor-
schung der Psychotherapie üblich sind, wenngleich diese Erfassung sich im Jugend-
hilfebereich sehr viel komplexer darstellt, da weitaus mehr Teilnehmer und Interven-
tionen miteinander interagieren. Der Mangel an einer kontinuierlichen Forschungsbe-
richterstattung im Segment der Kinder-und Jugendhilfe wird ebenfalls von Schneider 
(2004) beklagt. Er führt weiter aus, dass die Forschung sich in erster Linie um den 
stationären Bereich gruppiert, so dass im Bereich der ambulanten Hilfemaßnahmen 
wenig empirisches Material zu finden ist, obwohl dieser sicherlich deutlich umfangrei-
cher, aber auch „zersplitterter“ sein wird. In seinem Artikel stellt er ein Instrument zur 
Erfassung von Prozessqualität in der Erziehungshilfe vor, dessen Einsatzmöglichkei-
ten und Beschränkungen von ihm diskutiert werden. Auch wenn mit diesem sinnvoll 
erscheinenden Instrument Forschung im Jugendhilfebereich betrieben würde, ist da-
mit die Vergleichbarkeit der Ergebnisse des Jugendhilfebereichs mit dem Bereich der 
Psychotherapie insgesamt weiterhin fraglich, da sehr unterschiedliche Vorausset-
zungen (z.B. Diagnose vs. keine Diagnosestellung) und unterschiedliche Vorge-
hensweisen und Teilnehmer erfasst werden. Gleichwohl scheint es, dass im Jugend-
hilfebereich ein hoher Prozentsatz von Kindern und Jugendlichen betreut wird, der 
primär eine Psychotherapie benötigen würde, dort aber auch Interventionen stattfin-
den, die im Grunde Psychotherapie sind ohne als solche benannt zu werden 
(Macsenaere & Esser, 2012), dies auch weil in diesem Bereich bisher nur wenige 
approbierte Therapeuten beschäftigt sind. Die vom Gesetzgeber vorgenommene 
Trennung der Bereiche macht nicht nur die Beforschung und den Vergleich der Er-
gebnisse schwierig, auch kann die Betreuung der Kinder und Jugendlichen durch 





2.5.4 Rückschlüsse für die vorliegende Untersuchung 
 
Wenn die bisherigen Forschungsdaten zusammengefasst werden, dann ergibt sich 
als erster Schluss, dass eine Lösung wie folgt aussehen könnte: das Qualitätsma-
nagement im Bereich der Prozessqualität sollte direkt auf die Behandlungen zurück-
wirken und ein Effekt darf nicht erst mit einer großen zeitlichen Verzögerung spürbar 
werden. Dies ist jedoch im Vergleich zu Struktur- und Ergebnisqualität unzweideutig 
schwerer zu realisieren. Gerade bei einer isolierten Beachtung der Ergebnisqualität 
zeigt sich ein altbekanntes Phänomen: die kurzfristige negative Konsequenz (mehr 
Arbeitsaufwand) wirkt deutlich stärker als die möglicherweise später eintretenden 
positiven Effekte (bessere Therapierergebnisse). Die Motivation der Therapeuten 
kann man nur über Maßnahmen aufrechterhalten, die sich direkt mit Prozessqualität 
beschäftigen (vgl. Tolan, Hanish, McKay & Dickey, 2002) und damit eine direkte 
Konsequenz darstellen. Dadurch wird ein wichtiges Grundprinzip der Lerntheorie 
umgesetzt. 
 
Effectivenessforschung versucht sowohl die Prozess- wie die Ergebnisqualität zu 
erfassen. Dabei ist neben der Ergebnisqualität („Wirkt das, was wir tun überhaupt 
oder schadet es sogar?“) grundsätzlich die Frage bedeutsam, ob im Verlauf der The-
rapie potenzielle Wirkfaktoren, die sich in unterschiedlichen Forschungen als bedeut-
sam für den Verlauf und das Ergebnis einer günstigen Therapie herauskristallisiert 
haben, greifen, ob diese unmittelbar erfassbar und möglichst positiv veränderbar 
sind. Grawe (1999) beispielsweise schlägt vor, Wirkfaktorenmuster zunächst zu ope-
rationalisieren, sie dann praktisch zu realisieren und ihre Auswirkungen schließlich 
empirisch zu prüfen (vgl. auch Smith, Regli & Grawe, 1999; Dick, Grawe, Regli & 
Heim, 1999; Flückinger et al. 2010). Nur ein möglichst unmittelbares Erfassen der 
operationalisierten Wirkfaktoren gestattet es, diese im Prozess zu optimieren und sie 
somit direkt nutzbar zu machen. Ein solch bewusster Einsatz und eine gezielte 
Rückmeldung über diese Wirkfaktoren sollte den Therapieprozess und auch das Er-
gebnis verbessern können. Das Bemühen des Therapeuten, diese Wirkfaktoren im 
therapeutischen Geschehen umzusetzen, bedeutet nicht automatisch, dass dies 
auch gelingt und von den Patienten unmittelbar wahrgenommen wird. Dieses „Kom-
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munikationsproblem“ und alle daraus resultierenden Folgeprobleme sind seit langem 
bekannt, denn ein wichtiger Aspekt der Wirkfaktoren läuft über die nonverbale Kom-
munikation und ist damit nur schwer bzw. nach viel Training zu realisieren. Die Ein-
schätzungen von Behandlern und Behandelten über die „Güte“ einer Therapie und 
den „Therapieerfolg“ variieren teilweise sehr stark. Aus diesem Grunde werden im 
Erwachsenenbereich seit längerem die subjektiven Patienteneinschätzungen der 
Therapieergebnisse mit einbezogen, zum Beispiel systematisch mit dem VEV von 
Zielke und Kopf-Mehnert (1978), der GAS von Kiresuk und Sherman (1963) oder den 
Therapiestundenbögen (Flückinger et al., 2010). Vergleichbare Verfahren zur Erfas-
sung der Ziele und der subjektiven Beurteilung der Ergebnisse fehlen im Kinder- und 
Jugendlichenbereich weitestgehend. 
 
Um die Ergebnisqualität zu erfassen, sollten mindestens zwei Beurteilungsquellen in 
Betracht gezogen werden: Zum einen eine standardisierte Erfassung des Gesund-
heitszustandes und der Symptomatik vor Beginn der Therapie und deren Verände-
rung im Verlauf, am Ende und nach der Therapie durch den Therapeuten. Dabei geht 
es nicht darum sich ausschließlich auf das klinische Urteil des Behandlers zu verlas-
sen (was heute meist noch üblich ist), sondern auch objektive Testdaten einzubezie-
hen. Mittels dieser Messinstrumente wäre zumindest in der Ergebnisqualität eine 
Verschlechterung ohne weiteres zu erfassen. Zum anderen gilt es die Einschätzun-
gen zum Verlauf und zu den Ergebnissen durch alle Beteiligten zu erfassen. Diese 
subjektive Einschätzung bezieht sich eher auf die allgemeinen Wirkfaktoren von Psy-
chotherapie, wie sie vom betroffenen Patienten wahrgenommen werden. Ein derarti-
ges Vorgehen wird gerade im ambulanten Setting noch nicht routinemäßig umgesetzt 
(Kazdin & Nock, 2003; Weisz, Doss & Hawley, 2005). Besonders auf diesen letzten 
Punkt weisen die Autoren der Marburger Studien hin und kritisieren, dass es im Be-
reich der Psychotherapie und Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters noch keine 
Qualitätssicherungssysteme gibt, die es erlauben, objektive und zuverlässige Anga-






 Probleme bei der Stichprobengewinnung (systematische Verzerrungen),  
 der Datenerhebung (unzureichende Datenqualität, geringer Rücklauf),  
 beim Datenschutz für Patienten und Praxen und  
 die zu hohen Kosten 
 
verantwortlich (Mattejat & Remschmidt, 2006). An dieser Stelle müssen sicherlich 
noch Fortschritte gemacht werden, um sinnvolle Forschung zum Bereich der Quali-
tätssicherungssysteme gestalten zu können. 
 
Um die Wirksamkeit der Therapie zu erfassen, genügt es folglich nicht, sich die Ver-
änderung der Symptome anzusehen (DeRubeis, Brotman & Gibbons, 2005). Eine 
Veränderung auf der Symptomebene ist wichtig und notwendig, sie allein kann je-
doch nicht ausschlaggebend für eine wirksame Therapie sein. Gerade im Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapiebereich gilt es besonders deren Ressourcen zu aktivie-
ren und zu fördern, ganz im Sinne einer Salutogenese (Petermann & Schmidt, 2006) 
oder der Selbstwirksamkeit (Bandura, 1977), sowie das Verhalten der Eltern zu ver-
ändern. An dieser Stelle gilt es dann die wirksamen Elemente aus verschiedenen 
Therapierichtungen zu integrieren. Nach Grawe (2005) können positive therapeuti-
sche Wirkungen auf unterschiedliche Weise herbeigeführt werden. Die Wirkung der 
verschiedenen Therapiemethoden lasse sich auf eine Reihe allgemeiner Wirkfakto-
ren zurückführen. Nach Grawe (Grawe, 2005; Grawe, Dick, Regli und Smith 1999) 




 motivationale Klärung und 
 Therapiebeziehung 
 
Voraussetzung ist jedoch, dass diese von den Therapeuten realisiert werden. Die 
Charakteristika der Wirkfaktoren wurde bereits weiter oben dargestellt und auch, 
dass diese Wirkfaktoren von Therapeuten in den einzelnen Sitzungen umgesetzt 




Wie bereits angesprochen, müssen auch allgemeine Wirkfaktoren patientenspezi-
fisch verwirklicht werden. Der Begriff „allgemein“ heißt nicht automatisch, dass sie 
uneingeschränkt in jeder Therapie vorhanden sind - das ist keineswegs so. Die For-
schungsgebnisse besagen eher, dass es zu schlechten Therapieergebnissen kommt, 
wenn die Wirkfaktoren in der jeweiligen Therapie nicht wirklich realisiert werden. Die 
Wirkfaktoren können also gut oder schlecht verwirklicht werden und davon hängt das 
Therapieergebnis maßgeblich ab. Gleichzeitig ist es notwendig, zu erfassen, in wel-
cher Phase der Therapie welche Wirkfaktoren besonders wichtig zu sein scheinen. 
Es ist nicht automatisch davon auszugehen, dass eine Psychotherapie einen linea-
ren Prozess darstellt. Vielmehr ist davon auszugehen, dass es unterschiedliche Pha-
sen gibt, die einen unterschiedlichen Einsatz der Wirkfaktoren erfordert. So kann rein 
hypothetisch geschlossen werden, dass zu Beginn der Therapie der Wirkfaktor „Res-
sourcenorientierung“ bedeutsamer sein könnte, als am Ende der Therapie usw. Wir-
kungsoptimierte Psychotherapie im Sinne einer möglichst guten Verwirklichung der 
genannten Wirkfaktoren muss also in jeder einzelnen Therapie zu jedem Zeitpunkt 
eine patientenspezifische Ausformung erhalten, auch wenn man konstatieren kann, 
dass es wahrscheinlich einige regelmäßige Verläufe geben wird. Eine Rückmeldung 
über die Umsetzung dieser Faktoren in der Therapie könnte den Behandlungspro-
zess und wahrscheinlich auch das Ergebnis optimieren (Harmon et al., 2005, Miller, 
Duncan, Sorell & Brown, 2005).  
 
In diesem Zusammenhang stellt sich erneut die Frage nach den Besonderheiten im 
Bereich der Kinder- und Jugendpsychotherapie, bzw. ob es hier Besonderheiten gibt, 
die diese Therapien von denen Erwachsener unterscheiden. Es ist auch nicht auszu-
schließen, dass sich Therapien von Kindern von denen Jugendlicher unterscheiden 
werden. Allgemeines Ziel in der Psychotherapie ist unzweifelhaft, dass ein möglichst 
hohes Maß an psychischer Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualität erreicht 
wird (vgl. Kazdin & Weisz, 2003; Shadish, Matt, Navarro & Phillips, 2000). Bei Kin-
dern und Jugendlichen erweitern sich diese Ziele noch dahingehend, dass verzöger-
te oder unterbrochene (psychische) Entwicklungsprozesse wenn notwendig, wieder 
aktiviert oder beschleunigt werden sollten (Döpfner & Esser, 2004; Döpfner & Peter-
mann, 2004; Ihle & Jahnke, 2005). Qualitätssicherungsmaßnahmen im Kinder- und 
Jugendlichenbereich müssen gleichzeitig jedoch weitere Faktoren berücksichtigen, 
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so zum Beispiel die noch nicht abgeschlossene kognitive Entwicklung, die sprachli-
che Entwicklung, die sich in der Pubertät verändernde neuronale Vernetzung bis hin 
zu den Prozessen der sozial-emotionalen Entwicklung (vgl. Holtmann & Schmidt, 
2004). 
Die für den Erwachsenenbereich geltenden Indikatoren für Gesundung können den-
noch, zumindest teilweise, herangezogen werden. Fydrich (2005) fasst diese zu-
sammen und stellen dabei gleichzeitig die impliziten Probleme in der Kinder- und Ju-
gendlichentherapie dar. Fydrich postuliert als wichtigste Indikatoren für Gesundung: 
 den Abbau Leid bringender Symptome, 
 die Verringerung der mit den Problemen einhergehenden Einschränkungen, 
 die Erhöhung der Lebensqualität und 
 die (Wieder-)Findung individueller Lebensziele und  
 die Umsetzung dieser Ziele in persönlich wichtigen Lebensbereichen  
(Fydrich, 2005). 
Gerade bei (jüngeren) Kindern sind diese Indikatoren zum Teil aber noch nicht entwi-
ckelt. Eines der Therapieziele kann demzufolge genau in der Erreichung bzw. dem 
Aufbau dieser Indikatoren bestehen. Zusätzlich spielt die Familie mit ihren Strukturen 
und Anforderungen, aber auch mit möglichen psychischen Erfahrungen einzelner 
Familienmitglieder sowie den jeweiligen Systemregeln in der Therapie eine bedeut-
same Rolle. Das ist einer der wichtigsten und schwierigsten Faktoren in der Kinder- 
und Jugendlichentherapie, denn es müssen verschiedene Ebenen mit ganz unter-
schiedlichen Voraussetzungen und Möglichkeiten erfasst und berücksichtigt werden. 
Natürlich spielt dabei auch der Faktor „Macht“ und der Umgang damit eine wichtige 
Rolle, denn es ist selbstverständlich, dass die Eltern mehr Macht haben, oder zumin-
dest haben sollten und gleichzeitig diese zum Wohle ihrer Kinder einsetzen. 
Schneewind und Böhmert (2010) stellt fest, dass diese eindeutige Machtverteilung 
nicht immer der Fall ist und geben den Eltern mit ihren DVD Reihen „Freiheit in 
Grenzen“ Unterstützung, ihre Rolle als Eltern im positiven Sinne zu erfüllen. Bereits 
Minuchin (1979) zeigte auf, das es notwendig ist Generationsgrenzen einzuhalten, 
was in vielen Familien jedoch nicht der Fall ist. Auch hierin könnte ein Faktor beste-




Wie diese Prozesse der Gesundung bei Erwachsenen erfasst werden sollen, wird vor 
allem von internationalen Arbeitsgruppen diskutiert (Chambless & Holion, 1998; Ro-
senblatt & Rosenblatt, 2002). Auch in diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, 
ob und wie diese Prozesse auf die Therapie mit Kindern und Jugendlichen übertra-




























Wird die problemorientierte Qualitätssicherung als Basis angesehen, um einen Ist-
Soll-Vergleich zu bewerkstelligen, dann muss es machbar sein, eine kontinuierliche 
Erhebung relevanter Indikatoren zu ermöglichen. Für den Fall, dass eine Abweichung 
im Ist-Soll Vergleich vorliegt, muss ein Auffälligkeitssignal geschaltet werden, das 
beim Therapeuten sowie dem Supervisor ein Problembewusstsein schaffen und so-
mit Schwachstellen unmittelbar aufzeigen soll. Dies ist eine sehr verkürzte Version 
der dahinterliegenden Theorie, an der die realen Aktivitäten gemessen werden müs-
sen. Mit welchen Problemen sollte folglich bei der Umsetzung zu rechnen sein und 
welche Möglichkeiten der Korrektur gibt es? 
 
Bereits Grawe und Braun (1994) schildern ein praktisches Problem, das auch in dem 
vorliegenden Projekt den Beginn immer wieder verzögert hat. Qualitätskontrolle 
durch regelmäßige Messung der Prozess- und Ergebnisqualität von Therapien be-
deutet einen Mehraufwand an Arbeit und Zeit sowohl für die Patienten, als auch für 
die Therapeuten und die Ambulanz. Dieser zusätzliche Zeitaufwand löste zumindest 
am Anfang Reaktanz aus, da ein direkter positiver Effekt noch im Bereich der Mög-
lichkeit liegt und für die Frage eines positiven Effektes im Bereich der Hoffnung an-
gesiedelt ist. Von daher war es notwendig den zu investierenden Zeitaufwand mög-
lichst gering zu halten, um nicht auf allen Seiten Reaktanz zu erzeugen. Gleichzeitig 
sollte der Zeitaufwand mit dem (erhofften) Nutzen korrespondieren, was gerade in 
einem Forschungsprojekt nicht von vorn herein abzusehen ist. In dieser Phase der 
Untersuchung, die quasi die Pilotphase darstellte, konnte nur auf die Daten aus dem 
Erwachsenenbereich zurückgegriffen werden (Flückinger et al. 2010) und im Vorfeld 
musste mit eben diesen Daten argumentiert werden, um Überzeugungsarbeit bei den 
Beteiligten zu leisten. Auf diese Art und Weise wurde versucht ein Commitment zu 
erzeugen und aufrecht zu erhalten, denn bei den zu prüfenden Stundenbögen han-
delte es sich fast komplett um eine „Neuentwicklung“ der Stundenbögen für Kinder 
und Jugendliche. Dieses Herstellen und Aufrechterhalten des Commitments galt für 
die Therapeuten sowie für die Supervisoren. Die Patientenseite stellte kein Problem 
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dar, da diese ohnehin routinemäßig Fragebögen ausfüllen mussten, die bereits vor-
her zur Standarddiagnostik (Beginn, Verlauf, Ende, Katamnese) gehörten. Von daher 
war eine Erweiterung dieser Befragungen nach jeder 4. Stunde für die Patienten kei-
ne grundlegende Veränderung. Grawe und Braun schreiben bereits 1994 zu diesem 
Problem: „Wenn der Therapeut die Messungen als selbstverständlichen Bestandteil 
der Therapieplanung sowie der Verlaufs- und Ergebniskontrolle behandelt und die 
Ergebnisse der Messungen mit dem Patienten bespricht, empfinden die Patienten 
die Messung in aller Regel als besondere Sorgfalt des Therapeuten und entwickeln 
ein starkes Interesse an ihren Ergebnissen. Die anfängliche Befürchtung vieler 
Therapeuten, ihre Patienten würden solche Messungen als Zumutung empfinden, 
erwies sich bei einem solchen Umgang mit den Messungen als gänzlich unbegrün-
det. Wie die Patienten die Messungen empfinden, hängt in allererster Linie davon ab, 
wie der Therapeut damit umgeht“ (S. 245). 
 
Ungeachtet der genannten Probleme ist in den Ausbildungszentren der dgvt mit ei-
nem Modell begonnen worden, das nicht nur die Ergebnis-, sondern auch die Pro-
zessqualität zu erfassen versucht. Die Erfassung der Ergebnisqualität wird routine-
mäßig durch eine standardisierte Testdiagnostik zu Beginn, im Verlauf, am Ende und 
katamnestisch erfasst. Hiermit soll valide erfasst werden, ob und wie sich Symptome 
verändern. Diese Erfassung und Verarbeitung erfolgte zunächst mittels des Compu-
terprogramms „Figurationsanalyse“ (Grawe & Braun, 1994). Da die Figurationsanaly-
se als Computerprogramm nach dem Tod von Klaus Grawe bis zum heutigen Tage 
nicht mehr aktualisiert wurde, sahen sich die Leiter der Ambulanzen im Verlauf des 
Projektes gezwungen auf ein neues System (AmboS) umzusteigen, das den Vorteil 
hat, dass die Daten direkt am PC eingegeben werden können, die Auswertung un-
mittelbar erfolgt und ausgedruckt werden kann. Weiter gibt es ein Rückmeldesignal, 
wenn die Stundenbögen nicht nach jeder 4. Stunde ausgefüllt werden und die Su-
pervisoren können unmittelbar auf die Testdaten ihrer Supervisanden zugreifen. Die 
datenschutzrechtlichen Probleme wurden vor der Implementierung dieses Verfahrens 




Um Ergebnisqualität, aber auch den Prozess einer therapeutischen Behandlung wirk-
lich umfassend zu ermitteln, muss zusätzlich zu psychometrischen Daten die subjek-
tive Einschätzung des Verlaufes und des Ergebnisses der Behandlung erfasst und 
dokumentiert werden. Zu beiden Zweigen gibt es im Erwachsenenbereich bereits 
Vorarbeiten. Es fehlt jedoch der Transfer in die Forschung des Kinder- und Jugendli-
chenbereichs. Grundlage für die Erfassung des Prozesses können die allgemeinen 
Wirkfaktoren sein, die Grawe und weitere Autoren immer wieder beschrieben haben 
(z.B. Grawe, 2005, Grawe, Donati & Bernauer, 1994, Bohart & Greaves-Wade, 
2013). Diese Wirkfaktoren sind Therapieschulen unabhängig und sollten von daher in 
jeder Therapie möglichst optimal umgesetzt werden.  
 
Zur Verlaufskontrolle eignen sich insbesondere so genannte Therapiestundenbögen, 
auf denen Patienten (und Eltern) und Therapeuten unabhängig voneinander Thera-
piesitzungen unmittelbar im Anschluss an die Sitzung beurteilen sollen. Dieses Vor-
gehen ermöglicht schon relativ früh im Therapieverlauf eine begründete Einschät-
zung, ob sich die Therapie auf „gutem“, sprich erfolgreichem oder „schlechtem“, 
sprich wenig Erfolg versprechendem Weg, befindet. Dabei ist die Position von Grawe 
und Braun (1994, S. 262) Grundlage der Arbeit: „Wenn eine Therapie in den vier 
(später fünf, Anm. der Autoren) Prozessfaktoren kontinuierlich schlechter beurteilt 
wird als die Mehrzahl der Referenztherapien[…]ist mit einiger Wahrscheinlichkeit ein 
schlechtes Therapieergebnis zu erwarten“. Wichtig ist dabei natürlich, dass die un-
terschiedlichen Sichtweisen der Beteiligten miteinander in Bezug gesetzt werden, da 
nur durch diesen Vergleich die unterschiedliche Einschätzung deutlich werden kann. 
Es ist nicht notwendigerweise davon auszugehen, dass die verschiedenen Beteilig-
ten den aktuellen Stand der Therapie gleichermaßen einschätzen. 
 
Aus der Forschung zu Prozessverläufen haben die Institute der dgvt den Schluss 
gezogen, die bereits evaluierten Therapiestundenbögen zum Erfassen der Prozesse 
in der Therapie Erwachsener einzusetzen. Gleichzeitig haben sich mehrere Ambu-
lanzleiter zusammengeschlossen und versucht aus den Stundenbögen für die Er-




Die Arbeitsgruppe um Klaus Grawe (Regli & Grawe, 2000) ermittelte zunächst aus 
Therapiestundenbögen folgende Prozessfaktoren:  
 Zufriedenheit mit der Therapie, 
 Fortschritte innerhalb der Therapie, 
 Fortschritte außerhalb der Therapie,  
 Qualität der Therapiebeziehung und 
 Emotionalität. 
 
Die neuesten Forschungsergebnisse dieser Arbeitsgruppe mittels einer konfirmatori-
schen Faktorenanalyse ergaben folgende Skalen: 
Tabelle 4: Skalen der Patienten- und Therapeutenstundenbögen (Nach: Flückinger 






Interaktionelle Schwierigkeiten Klärungserfahrung 
Problembewältigung Therapiefortschritt 
Bezug zur realen Lebenssituation Aufgehoben sein 




Interaktionelle Perspektive  
 
Diese Faktoren werden auch von Lutz & Böhnke (2010) benannt, wenn es um Pro-
zessforschung in der Psychotherapie (von Erwachsenen) geht. 
 
Wie nicht anders zu erwarten, wird ein solches Vorgehen nicht nur begrüßt, sondern 
zum Teil auch kontrovers diskutiert (Richard, 2004; Thiele, 2004). Wenn diese Me-
thode dennoch eingesetzt werden soll, müssen bestimmte Kriterien erfüllt sein, damit 
die Daten sinnvoll rückgemeldet und genutzt werden können. In Anlehnung an die 
Vorschläge von Richard (2004) und anderen Autoren sollen zu mehreren Zeitpunk-
ten, mindestens nach jeder vierten Behandlungsstunde mittels Fragebögen Patien-
ten-, Angehörigenangaben sowie die Einschätzung durch die Therapeuten erhoben 
werden. Das Ziel ist zunächst einmal, Merkmale des Therapieverlaufs zu erfassen. 
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Diese sollen in den laufenden Behandlungsprozess zurückgemeldet werden, um sie 
dann für das aktuelle Therapiegeschehen nutzbar zu machen (Richard, 2004). 
 
Die Kernfrage, die sich auch hier stellt, lautet: „Kann dieses Vorgehen in die Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapie integriert werden und wird es von den Patienten 
angenommen?“ Anhand dieser Frage stößt man wieder auf die Besonderheiten der 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Es müssen einerseits Fragebögen für die 
Kinder und Jugendlichen entwickelt werden, die im Hinblick auf Art, Formulierung 
und Umfang altersangemessen sind. Gleichzeitig sollten/müssten sie die Wirkfakto-
ren innerhalb eines psychotherapeutischen Prozesses erfassen und widerspiegeln. 
Parallel dazu sollte möglichst der therapeutische Prozess aus dem Blickwinkel der 
Familien aufgezeichnet werden, um so beide Systeme gleichsam in Einklang zu brin-
gen. Keine Therapie in diesem Bereich kann fruchtbar sein, wenn die Bedürfnisse 
des Kindes beachtet, jedoch die der Familien nicht hinreichend berücksichtigt und in 
den therapeutischen Prozess integriert werden. Das bezieht sich vor allem auf den 
Prozessfaktor „Fortschritte außerhalb der Therapie“. Dennoch gestaltet sich dieser 
Teil am schwierigsten, denn hier gibt es nach letzten Recherchen keine Vorlagen. 
Der Familienstundenbogen aus Bern (siehe Anhang) ist nicht geprüft und letztendlich 
auch für die von uns geplante Arbeit nicht geeignet, da er sich auf „Familientherapie“ 
bezieht, die andere Bedingungen hat, als dies in Deutschland gemäß gesetzlichen 
Vorgaben in einer Psychotherapieambulanz möglich ist. 
 
Die obigen Ausführungen haben gezeigt, dass es für den Bereich der Prozess- und 
Ergebnisqualität zurzeit wenige Ansätze gibt, die für die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie genutzt werden können. So liegen von der Marburger Gruppe 
(Mattejat & Remschmidt, 1993) Einschätzlisten zur Behandlungsbeurteilung vor, al-
lerdings dienen diese eher einer summativen Bewertung am Ende einer stationären 
Therapie; ähnliches gilt für das Dokumentationssystem Psy-BaDo-KJ von Winter, 
Wiegang, Welke und Lehmkuhl (2005). Die Psy-BaDo-KJ ist eine Psychotherapie 
Basisdokumentation für Kinder- und Jugendliche. Mit Hilfe dieses Instrumentes kön-
nen Kinder und Jugendliche, Eltern und Therapeuten individuelle Therapieziele be-
nennen und den Therapieerfolg beurteilen. Als Ausgangsinstrument diente die Psy-
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chotherapie Basisdokumentation (Psy-BaDo) aus dem Erwachsenenbereich (Heuft & 
Senf, 1998). 
  
Eine Ausnahme für die ambulante Arbeit bilden zwei Ansätze aus dem Training mit 
aggressiven Kindern in der aktuellen Fassung (Petermann & Petermann, 2005). In 
der bereits zitierten Meta-Analyse von de Haan, Boon, de Jong, Hoeve & Vermeiren 
(2013) zeigt sich international zwar eine (beginnende) Wende, dennoch bleibt die 
Forschungsaktivität aus Sicht des Autors weit hinter der Bedeutung dieses Bereichs 
für die gesamte Psychotherapie zurück. Gleichzeitig setzt sich die störungsorientierte 
Forschung auch in diesem Bereich weiter durch, so dass sinnvollerweise für einzelne 
Störungsbilder Ergebnisse zu erwarten sind, die die Behandlung dieser Störungsbil-
der möglicherweise deutlich verbessern werden.  






Trotz dieses guten Ansatzes bleibt jedoch die Frage offen, ob diese Vorgehensweise 
ausreicht oder ob sie ausschließlich bei (jüngeren) Kinder sinnvoll einsetzbar ist, bei 
älteren Kindern und Jugendlichen aber alternative Vorgehensweisen entwickelt wer-
den müssen. 
 
Alle bisher aufgeführten Probleme gelten selbstverständlich ebenso für die Definition 
von Therapiezielen, einem wichtigen Element in jeder Therapieplanung und damit 
auch einem Element der Qualitätssicherung im Bereich der Prozess- und Ergebnis-
qualität. Diese Therapieziele können jedoch erst ab einem bestimmten Alter so for-
muliert werden, wie dies zum Beispiel die Konstruktion des GAS (Kiresuk & Sher-
man, 1968; Kiresuk & Lund, 1979) oder der PsyBaDo (Heuft, Senf, Janssen, 
Lamprecht & Meermann, 1995) erfordert. Für den Kinder und Jugendlichenbereich 
Beobachtungsbogen zur Therapiemitarbeit (TMK, Petermann & Petermann, 2005, S. 63): 
Damit erfolgt eine Einschätzung jeder Therapiesitzung durch den Therapeuten; dazu werden 
vier Verhaltensweisen der aktiven Mitarbeit bewertet (verbal, nonverbal, Aufgaben und Regeln, 
sich einbringen). 
Einschätzliste für das Eltern-Interaktionsverhalten (Petermann & Petermann, 2005, S. 41-
43): Mit sieben Kategorien wird die Mitarbeit der Eltern und die Interaktion zwischen den Eltern 




gibt es vergleichbare Instrumente, das heißt die CGas (Shaffer et al. 1983) oder die 
Psy-BaDo-KJ (Winter, Wiegang, Welke & Lehmkuhl, 2005). 
 
Bei der im Folgenden dargestellten Studie handelt es sich um eine prozessorientierte 
Evaluation und im spezifischen um einen „formative“ Evaluation (Soeller, 2010). Das 
bedeutet, dass in der Interventionsgruppe Zwischenergebnisse regelmäßig alle 4 
Stunden an die Beteiligten zurückgemeldet werden sollen. Das Ziel bei einer solchen 
„formativen“ Evaluation ist es, eine Anpassung oder Veränderung der jeweiligen 
Maßnahme vornehmen zu können, sofern dies aufgrund der Evaluationsergebnisse 
indiziert erscheint. Man spricht in diesem Zusammenhang auch von einem entwick-
lungsorientierten Evaluationsansatz (Øvretveit, 2002). Der Evaluation kommt somit 
eine unterstützende und gestalterische Aufgabe zu. Sie kann zur direkten Steuerung 
des Projekts dienen und wichtige Informationen zur Interpretation der Ergebnisse 
und der Beurteilung des gesamten Projektes bzw. des Prozesses liefern. 
 Interventionsgruppe 1 Interventionsgruppe 2 Kontrollgruppe 
 







Abbildung 2: Das Studiendesign  
Dieses drei x drei Design ist erforderlich, um die im nächsten Abschnitt formulierten 








Da es sich bei dieser Studie um eine Feldstudie und nicht um eine RCT Studie han-
deln soll, können keine Variablen kontrolliert oder eliminiert werden, um darüber ho-
mogene Gruppen zu gestalten. Die randomisierte kontrollierte Studie (RCT; englisch: 
randomized controlled trial) ist in der medizinischen Forschung das nachgewiesen 
beste Studiendesign, um bei einer eindeutigen Fragestellung eine eindeutige Aussa-
ge zu erhalten und die Kausalität zu belegen. Die evidenzbasierte Forschung betont 
die Wichtigkeit von RCTs als beste Grundlage zum empirischen Nachweis der Wirk-
samkeit von Behandlungen, um patientenorientierte Entscheidungen zu treffen. Bei 
vergleichbar selektierten Gruppen werden die Unterschiede, die sich nach der Be-
handlung zwischen den Gruppen aufzeigen lassen durch das Treatment erklärt und 
nicht durch die Charakteristika der Gruppen. Da dies bei einer Feldstudie jedoch 
nicht der Fall ist, müssen die Gruppen umfassender beschrieben werden, als dies bei 
einer RCT Studie sinnvoll und notwendig ist. Bei der vorliegenden Studie wurden je-
doch die Patienten per Zufall den einzelnen Studienbedingungen zugeordnet (ran-
domisiert). 
 
Die Beschreibung der Stichprobe erfolgt anhand verschiedener regelmäßig erhobe-
ner Basisdaten. In der routinemäßigen Basisdokumentation aller Patienten der Am-
bulanz werden neben einer Reihe zusätzlicher, für diese Studie nicht relevanter An-
gaben, folgende Daten erfasst, die Einfluss auf das Ergebnis haben könnten und die 





 Diagnosen (Erst-, Zweit- und Drittdiagnose) 
 Dauer der Beschwerden 
 Eltern leben zusammen/getrennt 
 Vorbehandlungen ambulant 






Anhand dieser Kriterien erfolgt die Beschreibung der Gruppen, um sicherzustellen, 
dass diese vergleichbar sind. Die Auswahl der erhobenen Kriterien wird jeweils in-
haltlich begründet. Dabei können sich auch Punkte zeigen, die aus dem Routinebe-
trieb erklärbar sind, die Aussagekraft für die Studie jedoch (zumindest teilweise) rela-
tivieren können.  
 
Alter 
Das Alter der Patienten könnte durchaus eine bedeutsame Rolle bei den Ergebnis-
sen der unterschiedlichen Vorgehensweisen spielen, denn wenn die Altersgruppen 
im jeweiligen Treatment unterschiedlich stark besetzt sind, könnten dadurch die The-
rapieergebnisse einschneidend beeinflusst werden. Bei einer randomisierten Zufalls-
stichprobe aus dem laufenden Betrieb einer Ausbildungsambulanz ist nicht automa-
tisch davon auszugehen, dass die Gruppen in Hinblick auf die Altersverteilung gleich 
sind. Dies ist ein zu berücksichtigender Faktor, der der Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen geschuldet ist, denn in diesem Segment spielt das Alter natürlich eine 
weitaus bedeutsamere Rolle, als dies in einer Studie mit Erwachsenen der Fall ist. 
Bei Kindern macht beispielsweise ein Mittelwertunterschied des Alters von 2 Jahren 
einen bedeutsamen (inhaltlichen) Unterschied, anders als dies bei einer Gruppe von 
Erwachsenen der Fall wäre.  
 
Geschlecht 
Eine unterschiedliche Geschlechterverteilung zwischen den Gruppen könnte eben-
falls eine Erklärung für differierende Ergebnisse abgeben. Zu berücksichtigen ist in 
diesem Zusammenhang weiterhin, dass in der Patientengruppe der Kinder und Ju-
gendlichen mit dem Geschlecht in der Regel auch unterschiedliche Diagnosen ver-
knüpft sind. Studien wie der Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Institutes zeigen 
seit Jahren, dass die Geschlechterverteilung in dieser Altersgruppe deutlich mehr 
Jungen als Mädchen aufweist, aber auch die Verteilung von Symptomen und damit 
von Diagnosen in dieser Altersgruppe geschlechtsabhängig ist. Unterschiedliche Di-
agnosen erfordern ein anders geartetes therapeutisches Vorgehen, sind häufig aber 
auch mit unterschiedlichen Dauern der Therapien gekoppelt und möglicherweise 
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auch mit unterschiedlichen prognostischen Faktoren. Dazu weitere Ausführungen 
unter dem Punkt „Diagnosen“. 
 
Schulbildung 
Die Schulbildung stellt möglicherweise ebenfalls einen Einflussfaktor auf die Ergeb-
nisse dar, da diese indirekt Rückschlüsse auf die intellektuelle Leistungsfähigkeit der 
Kinder zulässt. Aus der Therapieforschung ist bekannt, dass die intellektuelle Fähig-
keit hoch mit Therapieerfolg korreliert (Clarkin & Kenneth, 2013; Blanchard et al. 
2006), auch wenn es einzelne Studien gibt, die dies nicht in dieser Eindeutigkeit be-
legen können. Diese Ergebnisse dürften nicht nur für Erwachsene, sondern auch für 
Kinder und Jugendliche zutreffen, denn es kann davon ausgegangen werden, dass 
gerade bei dieser Klientel eine höhere Intelligenz schneller zum Verstehen und Um-
setzen therapeutischer Maßnahmen und zum Einsatz von coping-Strategien führt. 
Auch für die Therapeuten, die sich ohnehin auf das „Funktionsniveau“ der Kinder 
einstellen müssen, bedeutet ein höheres Intelligenzniveau, dass sie z.B. Psychoedu-
kation schneller und mit weniger Aufwand betreiben können. Bei jüngeren Kindern 
muss natürlich auch der Besuch des Kindergartens mit erfasst und berücksichtigt 
werden, da sich hier möglicherweise Familien als „bildungsferner“ herausstellen 
könnten, was ebenfalls deren Mitarbeit und das Umsetzen von therapeutischen 
Maßnahmen im Alltag und damit den Therapieerfolg beeinflussen könnte. Da es sich 
um Feldforschung handelt, kann dieser mögliche Einflussfaktor nicht systematisch 
kontrolliert werden, muss aber gegebenenfalls bei der Interpretation der Therapiever-
läufe und -ergebnisse berücksichtigt werden. Gegebenenfalls muss jedoch die Schul-
form auch mit der Diagnose in Zusammenhang gebracht werden, da gerade bei Kin-
dern mit AD(H)S häufig von Schulseite aus die Empfehlung für eine Förderschule 
ausgesprochen wird, bevor diese Kinder in Psychotherapie kommen. Dabei ist die 
Schulform in einem solchen Fall weniger dem intellektuellen Leistungsniveau ge-







Die Rolle der Muttersprache kann zumindest auf zwei Ebenen von Bedeutung für 
den Therapieverlauf und das Ergebnis der Therapien sein. Zum einen kann die Mut-
tersprache zur Folge haben, dass die Patienten selbst bestimmte verbale Interven-
tionen nicht verstehen und auch bestimmte innere Zustände und Gefühle nicht präzi-
se benennen und beschreiben können. Dies kann dann zusätzlich zu den ohnehin 
eingeschränkten verbalen Möglichkeiten der Kinder die Therapie erschweren und 
höhere Anforderungen an die Therapeuten stellen, eindeutige Kommunikation zu 
gestalten. Eine weitere Konsequenz könnte darin bestehen, dass sowohl die Patien-
ten Psychoedukation und Hausaufgaben nicht (exakt) verstehen und folglich auch 
nicht sachgerecht umsetzen können. Dies würde dann ein Skills-Problem und kein 
Commitment-Problem darstellen. Als problematisch könnte sich weiterhin erweisen, 
wenn Eltern der deutschen Sprache nur ungenügend mächtig sind, denn auch dann 
wäre das Verständnis der Psychoedukation aber auch die Umsetzung von therapeu-
tischen Maßnahmen im Alltag der Familie nur ungenügend möglich. Ob es dann 
sinnvoll ist, die Kinder, die häufig besser Deutsch sprechen als die Eltern, als Dol-
metscher einzusetzen oder die oft mühsame Suche nach offiziellen und von den 
Krankenkassen finanzierten Dolmetschern in Kauf zu nehmen ist, ist eine Frage, die 
sicherlich im Einzelfall geklärt werden muss. Diese Fragestellungen zeigen sich in 
vielen Therapien und sicher mit Zunahme der Mitbürger mit Migrationshintergrund 
auch immer häufiger. Dieser Sachverhalt stellt insofern kein spezifisches Problem 
diese Untersuchung dar, muss aber gegebenenfalls bei der Betrachtung der Ergeb-
nisse berücksichtigt werden (Siehe: Resolution des Deutschen Psychotherapeuten-
tags vom 26.4.2014, Berlin, zu diesem Themenkomplex).  
 
Diagnosen 
Um die beiden Gruppen bzw. deren Therapieverläufe und –ergebnisse gegenüber-
stellen zu können, muss die Diagnosenverteilung und auch die Anzahl und Vertei-
lung komorbider Diagnosen genau beschrieben werden. Denn anders als bei RCT’s 
werden im Vorfeld dieser Studie keine Ausschlusskriterien formuliert, durch die eine 
homogene Patientengruppe zusammengestellt werden würde. Da es sich um eine 
Feldstudie handelt, werden bei den Patienten wahrscheinlich verschiedenste Diag-
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nosen gestellt werden müssen. Hinzu kommt, dass in einer naturalistischen Studie 
auch die meisten Patienten mehrere komorbide Diagnosen aufweisen werden und 
dies sowohl in der Anzahl wie in der Form der zusätzlichen Störungen. Dies unter-
scheidet eine naturalistische Studie von den üblicheren RCT Studien, in denen in der 
Regel bestimmte Komorbiditäten von vorneherein ausgeschlossen werden, da das 
Ziel dieser Studien ein anderes ist. In RCT’s, wie beispielsweise in der Studie von 
Petermann, Kamau, Nitkowski & Petermann (2014) geht es darum zu zeigen, dass 
ein bestimmtes Vorgehen effektiv ist. Hier wird genauestens beschrieben, welche 
„Störung des Sozialverhaltens“ eingeschlossen wurde. Exakt beschrieben wird auch, 
welche Komorbiditäten inkludiert und wie damit umgegangen wurde. Es wurden kei-
ne expliziten Ausschlusskriterien beschrieben, denn „Im klinischen Erscheinungsbild 
dominierte eindeutig das aggressive Verhalten, was eine primäre Therapie der Stö-
rung des Sozialverhaltens erforderte“ (Petermann, Kamau, Nitkowski & Petermann 
(2014, S. 176). Es finden sich keine Aussagen, ob und unter welchen Voraussetzun-
gen Kinder aus der Studie ausgeschlossen worden sind. Bei anderen Störungsbil-
dern, aber auch bei Jugendlichen, ist dies nicht so eindeutig, vor allem wenn die 
Symptomatik unterschiedlicher Störungen sich ähneln, aber unterschiedliche thera-
peutische Vorgehensweisen bzw. Kombinationen von unterschiedlichen (manualisier-
ten) Vorgehensweisen erfordert. Als Beispiel seien hier nur die Kombination von So-
zialer Phobie und Agoraphobie benannt, die häufig gemeinsam auftreten, aber unter-
schiedliche Vorgehensweisen verlangen. Zusätzlich wird in verschiedenen Studien 
zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie auch das Alter der Treatmentgruppen 
eingeschränkt, was für Effektivitätsstudien sinnvoll ist, bei der vorliegenden Studie 
aufgrund der unterschiedlichen Zielsetzung nicht durchgeführt werden sollte. 
 
Worauf bei der Untergruppe der Jugendlichen verzichtet wurde, ist eine Überprüfung, 
ob diese die Kriterien einer oder mehrerer Persönlichkeitsstörungen erfüllen würden. 
Eine routinemäßig Diagnostik in Hinblick auf Persönlichkeitsstörungsdiagnosen fin-
den in der Ambulanz nicht statt, obwohl im Bereich der Erwachsenentherapie Per-
sönlichkeitsstörungen recht häufig sind (Fydrich, Schmitz, Dietrich, Heinike, & König, 
1996). Krischer et al. (2006; 2007) sowie Sevecke, Lehmkuhl, Petermann & Krischer 
(2011) belegen zwar sehr eindrucksvoll, dass Persönlichkeitsstörungen bei Jugendli-
chen vergleichbar häufig und auch vergleichbar stabil (bzw. instabil) sind, wie dies im 
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Erwachsenenalter der Fall ist (siehe auch Merod, 2010). Dennoch wurde bisher da-
rauf verzichtet eine routinemäßige Diagnostik der Achse 2 (DSM IV) in Hinblick auf 
möglicherweise diagnostizierbare Persönlichkeitsstörungen bei Jugendlichen einzu-
führen. Hintergrund ist, dass ein negatives labeling vermieden werden sollte.  
 
Um die zu behandelnden Diagnosen zu erfassen, wurde zunächst der Kinder-DIPS 
als standardisierte Vorgehensweise, der CBCL als störungsunspezifisches Vorgehen 
sowie ein Set von Testverfahren, die spezifisch für die jeweiligen Erstdiagnosen wa-
ren, durchgeführt (siehe Tab. 5). Diese Vorgehensweise wird routinemäßig einge-
setzt, um die Diagnostik abzusichern. Bei den im Kinder-DIPS als primäre Diagnose 
gefundenen Störungen wurden die gleichen störungsspezifischen Tests eingesetzt, 
um auch hier einen Vergleich der Ausprägung und gegebenenfalls der Besserung 
durch die Therapie zu ermöglichen. Eine Diagnostik, wie sie in vielen Kinderarzt- 
bzw. Kinderpsychiaterpraxen üblich ist, in denen häufig aufgrund des „reinen klini-
schen Eindrucks“ eine Diagnose gestellt wird, ist nicht valide und von daher wird die-
se in der Ausbildungsambulanz so nicht akzeptiert. Bei standardisierter Vorgehens-
weise ergeben sich häufig mehrere Diagnosen, so dass eine Entscheidung getroffen 
werden muss, welche daraus in dieser Therapie behandelt werden sollen bzw. im 
Mittelpunkt der Behandlung stehen. Es wurden die drei wichtigsten Diagnosen in die 
Studie aufgenommen, so wie sie von den Therapeuten und Supervisoren in der Re-
gel im Bericht an den Gutachter angegeben werden. Dabei geht der Autor davon 
aus, dass die Entscheidung von Therapeut und Supervisor aufgrund der Ausprägung 
der Symptomatik eine sinnvolle Hierarchisierung abbildet. Dies entspricht dem Vor-
gehen, wie es von Petermann et al. (2014) in ihrer Effektivitätsstudie ebenfalls ange-
wendet wurde. 
  
Zweit- und Drittdiagnose 
Neben der Erstdiagnose sind die Anzahl und Art weiterer komorbider Diagnosen für 
den Verlauf, die Dauer sowie für das Ergebnis der Therapie von großer Bedeutung, 
denn sowohl die Anzahl wie die Art der komorbiden Störungen können starken Ein-
fluss ausüben. Aus diesem Grunde werden bei Nicht-Feldstudien komorbide Störun-
gen oder zumindest einige komorbide Störungen ausgeschlossen, was unter Um-
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ständen zu einer starken Selektion der Patienten führt. Dabei handelt es sich meist 
um „schwere“ Störungen, die das Umsetzen der zu prüfenden Vorgehensweisen o-
der des Manuals stark beeinflussen würde, so dass die Effektivität der zu untersu-
chenden Vorgehensweise nicht mehr belegt werden könnte. Dies ist forschungstech-
nisch nachvollziehbar, macht die Übertragbarkeit der Ergebnisse in die ambulante 
wie stationäre Praxis manchmal jedoch problematisch und führt immer wieder zu 
sehr kritischen Stellungnahmen, aber auch dazu, dass wissenschaftlich beforschte 
Vorgehensweisen nur verzögert in die Praxis integriert werden. Leider ist diese kriti-
sche Diskussion häufig ideologisch geprägt und somit für eine bessere Patientenver-
sorgung wenig hilfreich. Ergo: nicht nur die Erstdiagnose sagt etwas über die 
„Schwere“ einer Störung aus, sondern auch die Anzahl und Art der komorbiden Zu-
satzdiagnosen.  
 
Dauer der Beschwerden 
Neben der Anzahl an erfassbaren Symptomen spielt die Dauer, in der die Symptome 
vorhanden sind, also die Chronizität der Störungen, eine bedeutsame Rolle. Diese 
Symptomdauer muss gleichzeitig in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 
anders gewichtet werden, als dies bei Erwachsenen der Fall ist. Die Symptomdauer 
im Kinder- und Jugendlichenbereich muss in Relation zum Lebensalter gesetzt wer-
den, um ein Maß für die Chronifizierung zu finden. Von daher hat beispielsweise eine 
„Symptomdauer“ von einem Jahr bei einem acht jährigen Kind eine andere Bedeu-
tung als bei einem vierzigjährigen Erwachsenen. Zudem ist davon auszugehen, dass 
eine längere Dauer der Chronifizierung sich negativ auf die Therapie auswirken kann 
und zwar sowohl auf die Dauer der Behandlung wie auch auf das Ergebnis.  
 
Die Symptomdauer stellt gleichzeitig ein „weiches“ Kriterium dar, da man keine ob-
jektivierbaren Zeitverläufe erfassen kann. Unter „Symptomdauer“ wird in der Regel 
die Wahrnehmung der Störung durch die Familie erfasst, bei Jugendlichen zusätzlich 
die wahrgenommene Dauer der Symptomatik durch den Jugendlichen selbst. Diese 
Wahrnehmung umfasst selbstverständlich die subjektive Beobachtung einer „Stö-
rung“ und nicht eine differenzierte (und professionell definierte) Beschreibung unter-
schiedlicher Symptome, wie sie in der standardisierten Diagnostik erfasst werden. 
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Möglicherweise geben Patienten oder Familien auch die Zeit an, die vergangen ist, 
seit sie die Diagnose erfahren haben. Hierbei ist davon auszugehen, dass manche 
Familien bestimmtes Verhalten nicht als auffällig definieren, die Schule aber „Druck 
macht“, weil den Lehrern bestimmte Verhaltensweisen auffallen und sie die Familien 
dazu bringen, zumindest eine diagnostische Abklärung durchführen zu lassen. Wenn 
dann von professioneller Seite eine Diagnose vergeben und eine Therapie angeraten 
wird, ist das für die Familie der „Beginn“ der Störung. Trotz dieser unterschiedlichen 
Definitionen von Symptomdauer erschien es sinnvoll diese mit zu erfassen, auch 
wenn sie im Nachhinein nicht objektivierbar ist. Hier würden ausschließlich prospekti-
ve Studien validere Daten liefern, aber auch die Gesundheitssurveys treffen hierzu 
keine Aussagen. 
 
Eltern leben zusammen versus Eltern leben getrennt 
Eine Trennung der Eltern stellt für Kinder und Jugendliche einen enormen Belas-
tungsfaktor dar und sie kann Symptomatiken auslösen bzw. verschlimmern. Gleich-
zeitig kann eine Trennung der Eltern die Behandlung behindern. Oftmals ist eine 
(noch nicht bewältigte) Trennung der Eltern bereits dafür verantwortlich, dass der 
Beginn der Therapie sich verzögert, denn in der Regel haben die getrennten oder in 
Trennung lebenden Eltern das gemeinsame Sorgerecht und nicht selten tragen die 
Eltern ihre Konflikte (weiterhin) über die Kinder aus, in dem sich einer der Partner 
weigert den Therapievertrag zu unterzeichnen. In solchen Situationen ist es dann 
häufig schwer, gemeinsame Ziele und Verhaltensregeln zu vereinbaren und einzu-
halten, die für das Umsetzen der in der Therapie erarbeiteten Behandlungsschritte im 
Alltag notwendig sind. Solche Konflikte zwischen den Eltern können eine konstruktive 
Zusammenarbeit in der Therapie erschweren oder gar unmöglich machen. Grund-
sätzlich gilt für alle Therapien, dass die Zeit zwischen den Therapiestunden wichtiger 
ist als die Therapiestunden selbst. In den Zeiten zwischen den Therapiestunden 
müssen neue Verhaltensweisen regelmäßig eingeübt werden, damit sie sich festigen 
und automatisiert werden, um dann in den Alltag integriert werden zu können. Wenn 
also in einer der beiden Gruppen dieser Belastungsfaktor prozentual häufiger anzu-
treffen wäre, könnte dies den Therapieverlauf und das Ergebnis ebenfalls negativ 
beeinflussen. Der Verlauf könnte weiterhin dadurch beeinflusst werden, dass die El-
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tern unterschiedliche Rückmeldungen über die Therapie, die Veränderung usw. dem 
Patienten gegenüber äußern und damit die Motivation und Anstrengungsbereitschaft 
beim Patienten stören. Oder im schlimmsten Fall könnten sie die Therapie verun-
möglichen, indem sie Regeln und Hausaufgaben nicht umsetzen. Dies wäre durch 
getrennt voneinander auszufüllende Elternbögen möglicherweise zu erfassen. 
 
Unter dieser Kategorie wurden folgende Fragen aus den routinemäßig erhobenen 
Anamnesedaten subsummiert: 
 Sind die Eltern seit längerem getrennt?  
 Ist die Mutter oder der Vater vor kurzem ausgezogen? 
 Handelt es sich um eine alleinerziehende Mutter/einen alleinerziehenden Va-
ter? 
 Tod des Vaters/der Mutter 
 
Der Begriff der Trennung wurde dabei umfassender aber gleichzeitig undifferenzier-
ter eingesetzt, als dies im Alltag normalerweise der Fall ist. Dies war notwendig um 
eine allzu große Streuung der Daten zu verhindern. So bezieht sich „Trennung“ zu-
nächst einmal auf die beiden ersten Punkte, also um Trennungen im wörtlichen Sinn. 
Punkt drei könnte ebenfalls den Behandlungsverlauf beeinflussen, auch wenn es 
sich um einen von Anfang an alleinerziehenden Elternteil handelt. Der verbleibende 
Elternteil kann durch die Rolle als Alleinerziehender überfordert sein, etwa weil er 
oder sie einem Beruf nachgeht, dadurch Probleme beim Organisieren der Termine 
und/oder generell des Alltags entstehen. Dies könnte dann die Motivation für die 
Therapie bzw. das Commitment stören und immer wieder Commitmentarbeit not-
wendig machen, was den Therapieverlauf ebenfalls deutlich beeinflussen könnte. 
Wenn der Status der „Alleinerziehenden“ durch den Tod des Partners begründet ist, 
muss unbedingt geklärt werden, wie lange das Ereignis, das zum Tode geführt hat 
vergangen ist. Natürlich spielt in diesem Zusammenhang die „Art“ des Todes eine 
wichtige Rolle, denn sowohl für die Patienten, wie für den überlebenden Elternteil 
könnten zusätzliche Belastungsfaktoren auftauchen je nachdem ob der Tod durch 
einen Unfall, eine Erkrankung oder gar durch einen Suizid eingetreten ist. Auch dies 
kann sich unmittelbar auf den Therapieverlauf sowie das –ergebnis auswirken, 




Neben der (weitgefassten) Trennungsproblematik der Eltern wurden weitere, die 
Therapie möglicherweise beeinflussende Belastungsfaktoren erfasst. Diese weiteren 
Belastungsfaktoren sowie die „zusätzlichen Auffälligkeiten“ konnten direkt in offenen 
Antwortkategorien eingegeben werden. Dadurch hatten die Therapeuten die Mög-
lichkeit, alle Faktoren, die die Patienten bzw. deren Eltern als belastend erlebten und 
angegeben hatten, einzugeben. Das Erfassen dieser „Belastungsfaktoren“ erscheint 
für die Therapien unmittelbar hilfreich zu sein, da die Therapeuten dies in ihrer The-
rapieplanung von Beginn an mit berücksichtigen können. Im Rahmen dieser Studie 
waren die vermerkten Angaben durch diese offene Vorgehensweise nur schwer in 
Gruppen zusammenzufassen, so dass sie als „unspezifischer Faktor“ in einer Gruppe 
zusammengefasst wurden. An dieser Stelle mögen einige Beispiele aus den Anga-
ben der Therapeuten zur Illustration genügen: 
 Aggressiver Umgang in der Familie 
 Alkoholkonsum 
 Schulische Überforderung 
 Adoption  




Die Anzahl der Vorbehandlungen könnte neben der aktuellen Diagnose Hinweise 
darauf liefern, wie ausgeprägt und/oder chronifiziert die Störung bei dem jeweiligen 
Kind ist. Eine Kombination von: im Mittel mehr Diagnosen plus im Mittel längere Stö-
rungsdauer plus mehr Vorbehandlungen (ambulant wie stationär) könnte einen wei-
teren Anhaltspunkt abgeben, dass sich in einer Gruppe durch Zufall Patienten mit 
schwereren Störungen befinden. Von daher erscheint es unumgänglich die Anzahl 
der ambulanten sowie der stationären Vorbehandlungen der beiden Gruppen zu be-
trachten.  
 
Die Vorbehandlungen wurden getrennt nach der Anzahl ambulanter und stationärer 
Vorbehandlungen erfasst. Ein Vergleich der Anzahl der ambulanten Vorbehandlun-
gen der Gruppen könnte Rückschlüsse auf psychische Belastungen vor der aktuellen 
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Therapiesuche und auf mögliche Therapieerfolgswahrscheinlichkeiten ermöglichen. 
„Ambulante Vorbehandlung“ konnte jedoch nicht genauer definiert werden, denn in 
der Regel können Eltern eine fachliche differenzierte Darstellung welche Art der Be-
handlung dies war, nicht abgeben. Sie sind in der Regel damit überfordert, Unter-
schiede zwischen psychiatrischer, psychotherapeutischer, erziehunhsberaterischer 
o.ä. Behandlung zu benennen. Dennoch deutet die Anzahl solcher „psychotherapeu-
tischen Maßnahmen“ auf zumindest eine hohe Belastung und einen hohen Leidens-
druck innerhalb der Familie hin.  
 
Des Weiteren ist von Interesse, ob sich die Gruppen in der Anzahl der stationären 
Aufenthalte unterscheiden. Es erscheint möglich aus der Zahl der stationären Vorbe-
handlungen am ehesten auf die Schwere der Beeinträchtigung in der Zeit vor dem 
jetzigen Behandlungsersuchen rückzuschließen. Auch dieses Kriterium ist als reine 
Anzahl der stationären Aufenthalte erfasst, ohne die Dauer der Behandlungen in der 
BaDo vermerkt wird. Dies erschien ohne Vorlage der entsprechenden Arztbriefe kei-
ne valide Angabe zu sein. Dennoch ist davon auszugehen, dass mehr stationäre kin-
der- und jugendpsychiatrische Behandlungen insgesamt auf eine stärkere Beeinflus-
sung des Patienten hindeuten, oder zumindest darauf, dass die Symptomatik in der 
Umwelt deutlicher zu Problemen führt. Bei der Erfassung der stationären Vorbehand-
lungen gibt es zumindest nicht das Problem, um welche Art der Behandlung bzw. um 
welche Indikation es sich bei der stationären Aufnahme handelte, denn hier wurden 
nur stationäre kinder- und jugendpsychiatrische Klinikaufenthalte gezählt und nicht 
auch stationäre Jugendhilfemaßnahmen. Da sich das Klientel der Studie gleichzeitig 
aus einer Region mit ausreichender Therapeutendichte rekrutierte, ist weiterhin nicht 
davon auszugehen, das die Patienten alleine deshalb in stationäre Behandlungen 
eingewiesen wurden, weil eine ambulante Therapie nicht erreichbar war oder es zu 
lange dauerte, bis sie einen ambulanten Therapieplatz bekamen.  
 
Maße zur Erfassung der Therapieergebnisse 
Um die Ergebnisse der Behandlungen zu erfassen, wurden wiederum unterschiedli-
che Maße herangezogen. Diese sind: 
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 die Anzahl der Therapiesitzungen 
 die Daten der CBCL. 
 
In diesen beiden Maßen sollten sich gegebenenfalls Unterschiede zwischen den 
Gruppen zeigen, die in Zusammenhang mit dem Treatment stehen. 
 
Anzahl der Therapiesitzungen 
Ausgangspunkt für die folgenden Ausführungen ist die Metaanalyse von Howard et 
al. (1986). Diese ergab, dass sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Anzahl 
der Therapiesitzungen und dem Therapierergebnis zeigte, jedoch in Form einer logli-
nearen negativ beschleunigten Verlaufskurve. Das Modell sagt für frühe Behand-
lungsphasen besonders schnell große Veränderungen vorher. Nach diesem Modell 
geht man davon aus, dass der notwendige therapeutische Aufwand, um im Verlauf 
der Therapie weiterhin vergleichbare Veränderungseffekte zu bewirken, in Form von 
notwendigen Therapiesitzungen, immer größer wird. Etwas stellt sich dieser Zusam-
menhang bei Lambert, Hansen und Finch (2001) dar. Ihre Ergebnisse zeigten einen 
langsameren bzw. weniger steilen Veränderungsanstieg. Lambert & Ogles (2004) 
haben demgegenüber darauf hingewiesen, dass es wichtiger sei, individuelle Thera-
pieverläufe denn generelle Verlaufskurven zu betrachten, da es sehr viele unter-
schiedliche Einflussfaktoren gibt, die den Verlauf bedingen. Ein solches Vorgehen 
soll auch bei den hier untersuchten Gruppen von Kindern und Jugendlichen geprüft 
werden. 
 
Die erste Frage, der an dieser Stelle nachgegangen wird, betrifft den Faktor „Thera-
piedauer“, also ob sich die beiden Gruppen bzgl. der generellen Behandlungsdauer 
unterscheiden. Diese Zeitdauer sollte einerseits abhängig von der Störung bzw. von 
den komorbiden Störungen sein und sich andererseits durch die systematische 
Rückmeldung des Therapieverlaufs verkürzen. Auch weil durch diese Rückmeldung 
unnötige Therapieverzögerungen verhindert werden sollten. Ergo sollten bei gleicher 
Störung unterschiedliche Therapiedauern resultieren. Zaunmüller und Lutz (2012) 
gehen der Frage nach, wie viel Therapie benötigt wird, um ein erwünschtes Maß an 
Veränderung zu erzielen. Es ist nicht unbedingt gegeben, dass ein Mehr an Thera-
pie, also eine höhere Dosis, auf jeden Fall ein besseres Ergebnis erzielt, aber auch 
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das Gegenteil ist nicht unbedingt richtig. Daher ist zu prüfen, ob bei vergleichbaren 
Störungen eine unterschiedliche Therapiestundenzahl vorliegt und ob damit unter-
schiedliche Ergebnisse einhergehen. Diese Fragestellung entstand aus der „Auf-
wand-Wirkungs-Forschung“ bzw. der „Dosis-Wirkungs-Forschung“ und es besteht die 
Möglichkeit, dass durch direkte Rückmeldungen der Patienten und Therapeuten hier 
eine bessere Relation zustande kommt. Sollte sich dies bestätigen, wäre das sicher-
lich ein wichtiger Aspekt im Rahmen der Ressourcen-schonenden Behandlung, denn 
zu kurze oder zu lange Therapien verschwenden Ressourcen in Form von Lebens-
zeit aber auch Volkskapital, also Gelder, die die Krankenkassen unnötig ausgeben. 
 
Da es sich um „reguläre“ Therapien innerhalb einer Feldstudie handelte, die Untersu-
chung also unter Praxisbedingungen stattfand, waren von vornherein klar, dass die 
Therapien unterschiedlich lang sein würden. Das führte letztendlich dazu, dass ins-
gesamt ein längerer Zeitraum notwendig war, bis die Ergebnisse vorliegen konnten. 
Die Länge der Therapien wurde ausschließlich durch die Diagnosen und die Ziele 
bzw. Zielerreichung bestimmt und es war nicht von vorne herein eine Stundenzahl 
vorgegeben. Dies ist auch der Tatsache geschuldet, dass ein Großteil der Patienten 
mehrere komorbide Diagnosen aufwiesen und es keine Selektionskriterien gab, auch 
ein Faktum, das so in der Alltagspraxis die Regel darstellt. 
 
Die CBCL 
Da es sich bei den beiden Gruppen um Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen 
handelte und sich gleichzeitig in den einzelnen Störungsgruppen eine unterschiedli-
che Anzahl von Probanden befand, kam für die Beurteilung des Therapiererfolges 
keines der störungsspezifischen Testverfahren in Betracht, da diese ja qua Definition 
nicht bei allen Patienten eingesetzt wurden. Gleichzeitig sind die Zellen, die die ein-
zelnen Diagnosen bilden würden, so gering besetzt, dass keine sinnvollen Aussagen 
getroffen werden könnten. Neben den störungsspezifischen Testverfahren wurden 
aber alle Patienten mittels des störungsübergreifenden Messinstruments CBCL er-
fasst. Folglich wurde die CBCL als störungsübergreifendes Verfahren benutzt, um 
mögliche Unterschiede in der Ausgangslage sowie im Therapieergebnis zwischen 




Ein weiterer Faktor, der zu berücksichtigen war, bestand in der Altersstreuung der 
Patienten. Diese liegt zwischen 5 und 18 Jahren, deshalb müssen zur statistischen 
Überprüfung der CBCL zwei Veränderungen gegenüber der ursprünglichen Planung 
vorgenommen werden. Zum einen wird ausschließlich die Elternbefragung zugrunde 
gelegt, damit alle Patienten die gleichen Bedingungen bei der Auswertung haben. Es 
erscheint nicht sinnvoll, bei den jüngeren Kindern die Einschätzung der Eltern zu-
grunde zu legen und bei den älteren deren eigene Einschätzung, auch wenn diese 
mit der Beurteilung der Eltern verglichen werden könnte. Gleichzeitig würde diese 
Vorgehensweise einen Vergleich über die gesamte Altersspanne unmöglich ge-
macht. Dennoch stellt dieses Vorgehen bei der älteren Patientengruppe eine Limitie-
rung dar, da die Einschätzung der Störung in dieser Gruppe zwischen Eltern und Pa-
tienten häufig auseinanderdriftet. Da die Normierung der CBCL erst ab dem 6. Le-
bensjahr beginnt, musste in beiden Gruppen jeweils ein Kind, das unter 6 Jahren war 
(beide fünf Jahre alt), ausgeschlossen. 
 
An dieser Stelle ein kurzer Einschub: die Benennung der Skala „schizoid/zwanghaft“ 
ist für den Autor etwas verwirrend. Wenn die aktuellen DSM-4 bzw. wissenschaftli-
chen Definitionen des Begriffes „schizoid“ zugrunde gelegt werden, ist die Benen-
nung einer Dimension als „schizoid“ im Zusammenhang mit Kindern und Jugendli-
chen aus seiner Sicht völlig unzutreffend. Der Begriff „schizoid“ ist sowohl in der ICD 
10 wie auch in der DSM-4 für eine spezifische Persönlichkeitsstörung definiert und 
beschreibt eine Interaktionsstörung, die für Kinder ungeeignet ist (Merod, 2005). Des 
Weiteren wird diese Störung ohnehin kontrovers diskutiert (Andresen, Naber, Moritz, 
Klein & Lambert, 2002) und in der DSM-5 (APA, 2013) ist diese Störung (zumindest 
im alternativen Modell der Persönlichkeitsstörungen der DSM-5) völlig gestrichen 
worden. Diese Skala sollte dringend neu benannt und definiert werden, damit diese 
Verwirrung beendet, eine fachlich angemessenere Definition gefunden und die bishe-
rige dadurch ersetzt werden kann. 
 
Inhaltlich ist es sinnvoll die beiden Altersgruppen (6 - 11 und 12 - 18) der CBCL ge-
trennt zu betrachten. Dies ist einmal dadurch bedingt, das die CBCL diese Gruppen 
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vorgibt und nicht die Einteilung vornimmt, die bei den Stundenbögen gewählt wird, 
sondern den von den Autoren vorgegebenen Entwicklungsstufen. Gleichzeitig kann 
nicht automatisch davon ausgegangen werden, dass die beiden Altersgruppen sich 
in der Therapie gleich verhalten. Dabei können Unterschiede gerade bei der Frage 
auftreten, ob die beiden Altersgruppen sich hinsichtlich der (möglichen) Wirksamkeit 
der getrennten Stundenbögen-Rückmeldung unterscheiden. Es könnte sich bei der 
getrennten Auswertung gleichermaßen zeigen, dass sich die differenzierte kognitive 




Aus den oben benannten Fragestellungen leiten sich die folgenden Hypothesen ab: 
Hypothese 1: Die hier für die unterschiedlichen Altersgruppen entwickelten Patien-
tenbögen erlauben eine valide Erfassung der Patienteneinschätzungen zum Thera-
pieverlauf. 
Hypothese 2: Der Einsatz von Stundenbögen ist in den Alltagsbetrieb einer Kinder- 
und Jugendlichenambulanz integrierbar. 
Hypothese 3: Die Rückmeldung der Patienteneinschätzung an die Therapeuten ver-
bessert das Therapieergebnis und den Therapieverlauf. 
Hypothese 4: Zwischen den Gruppen mit Stundenbögen und der Kontrollgruppe 
ergeben sich Unterschiede beim Therapieergebnis und dem Therapieverlauf.  
Hypothese 5: Die Gruppen, in denen sowohl die Therapeuten, als auch die 
Patienten Rückmeldung über die Einschätzung der Stunden erhalten, zeigen bessere 
Therapieregebnisse als die Gruppen ohne Rückmeldung. 
Hypothese 6: Bei einzelnen Patienten führen der Einsatz und die Rückmeldung der 
Patientenstundenbögen zu weniger schädigenden Therapien. 
Hypothese 7: Die Einschätzungen von Therapeuten und Patienten unterscheiden 




3.4 Studienpopulation, Therapeuten und Supervisoren 
 
Um die Studie zu realisieren sollten möglichst „realitätsnahe“ Bedingungen herr-
schen, weshalb auf folgende Ressourcen zurückgegriffen wurde:  
 Die Stichprobe war nicht selektiert, da es sich um eine reguläre Behandlungs-
situation in der Ausbildungsambulanz handelte. Die Therapeuten wussten 
dass jeder zweite, ihnen zugewiesene Patient der Kontrollgruppe zugeordnet 
war und sie damit bei diesen keine Rückmeldung erhalten würden. Es wurden 
auch keine Patienten von vorn herein ausgeschlossen. Es war uns bewusst, 
das sich daraus auch eine Ungleichverteilung der Diagnosen ergeben könnte. 
Eine Ungleichverteilung erscheint auch hinsichtlich der Geschlechterverteilung 
möglich, wobei eine größere Anzahl an Jungen zu erwarten ist, da dies der 
Verteilung der Jungen und Mädchen in der ambulanten Psychotherapie ent-
spricht, wie es die Daten beispielsweise der Krankenkassen belegen. 
 Therapeuten waren Kinder- und Jugendlichentherapeuten in Ausbildung. Alle 
waren im letzten Drittel ihrer Ausbildung. Sie hatten alle bereits das Psychiat-
riepraktikum und das Praktikum in der Psychosomatik abgeleistet. Es handelte 
sich um 70% weibliche Therapeuten, was die aktuelle Geschlechterverteilung 
in der Ausbildung widerspiegelt.  
 Die Therapien wurden alle (mindesten jede 4. Stunde) supervidiert und zwar 
von SupervisorInnen, die zuvor in der Arbeit mit den Stundenbögen geschult 
worden waren. Von daher waren sie auch vertraut mit den Wirkfaktoren, die 
den Erwachsenenbögen zugrunde liegen. 
 Die SupervisorInnen entsprachen den gesetzlichen Bedingungen für die Aus-
bildung in Kinder und Jugendlichenpsychotherapie, also hatten alle seit min-
destens fünf Jahren ihre Approbation. Dabei hatten fast alle die Approbation 
als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (80%), die restlichen waren 
als psychologische Psychotherapeuten approbiert, hatten aber die Zusatzqua-
lifikation in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie und arbeiteten mindesten 
50% mit Kindern und Jugendlichen. Wie im Gesetz gefordert, hatten sie ihre 
Approbation mindestens seit 5 Jahren, so dass davon auszugehen ist, dass 
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sie als erfahren gelten können. Sie mussten vor Beginn der Studie einen Wo-
chenend-Workshop im Umgang mit den Stundenbögen besuchen. 
Damit entsprachen die Bedingungen, unter der die Studie stattfand, den Vorausset-
zungen einer „normalen“ Kinder- und Jugendlichenausbildungsambulanz. Einzugsbe-
reich für die Patienten war die Stadt München sowie das Umland. Ca. 30% der Pati-
enten kamen aus dem Umland. Zuweisungen erfolgten durch 
 Kinder- und Jugendlichenpsychiater 
 Kinder und Jugendlichenpsychiatrien  
 Kinderärzte 
 „Freiwillig“, d.h. durch Mund zu Mund Propaganda. 
 
Auch hier unterscheidet sich die Art der Aufnahmen nicht von anderen Ambulanzen. 
 
3.5 Instrumente 
3.5.1 Patientenstundenbögen  
 
Da es keine entsprechenden Patientenstundenbögen gab, mussten diese neu konzi-
piert und erstellt werden. Voraussetzung für die Konstruktion der Patientenstunden-
bögen war einerseits die Erfahrung mit den Patientenstundenbögen aus dem Er-
wachsenenbereich, zum anderen aber auch die Notwendigkeit altersspezifische Bö-
gen zu entwickeln. Nach einiger Diskussion wurden zunächst vier Altersgruppen de-
finiert, zu denen jeweils eigene Stundenbögen entwickelt wurden. Diese werden im 
Folgenden dargestellt und deren Fragen bzw. die Entwicklung der Fragen werden 
erläutert und begründet. Diese Stundenbögen wurden erstmals in Borg-Laufs und 
Hungerige (2005) veröffentlicht. Die dort vorgenommenen Einteilungen in Altersgrup-
pen sind mit der Einteilung in dieser Arbeit identisch. Dennoch besteht bei einer Al-
tersgruppe ein inhaltlicher Unterschied. Borg-Laufs und Hungerige haben bei den 
über 14-jährigen nicht auf den Patientenstundenbogen für Erwachsene der Universi-
tät Bern zurückgegriffen, sondern auf den älteren Stundenbogen für Jugendliche und 
Erwachsene von Schindler, Hohenberg-Siebert und Hahlweg (1989) und diesen ent-
sprechend modifiziert. Dieser überarbeitete Stundenbogen hat einen großen Über-
schneidungsbereich mit dem Berner Stundenbogen. Allerdings besteht bei diesem 
Bogen der Nachteil darin, dass es dazu, anders als bei dem Berner Stundenbogen 
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bislang keine umfangreichen Forschungsergebnisse gibt und auch keine breite Da-
tenbasis, anhand derer die aktuellen Einschätzungen verglichen werden können. 
Dies war der Grund für die Entscheidung, dennoch den Berner Stundenbogen in die-
ser Studie einzusetzen. Hinzu kam, dass die Mitarbeiter der Ambulanz mit dem Ber-
ner Bogen bereits vertraut waren, so dass auf einen zusätzlichen Bogen verzichtet 
wurde. 
 
Im Folgenden die Beschreibung der neu entwickelten Stundebögen der Gruppe der 
bis 8 Jährigen, der 8-12 Jährigen sowie der 12-14 Jährigen. 
 
 Stundenbogen bis ca. 8 Jahre: 
 
  Wie hat dir heute die Stunde gefallen?  
Abbildung 3: Stundenbogen bis 8 Jahre 
 
Besonders bei der Altersgruppe bis acht Jahre bestand die große Herausforderung 
darin, die Inhalte des Erwachsenenbogens soweit zu reduzieren, dass sie dennoch 
inhaltlich weitestgehend erhalten blieben, wobei die Formulierung und Gestaltung für 
Kinder dieser Altersgruppe verständlich bleiben sollte und deren Akzeptanz erreichte. 
Gleichzeitig war es unumgänglich, dass der Bogen ansprechend gestaltet sein muss-
te und nur einen geringen Arbeitsaufwand erfordern darf, um die Kinder nicht zu 
überfordern und zu demotivieren. In der festgelegte einen Frage und mittels der Smi-
lies wurde versucht, die Faktoren: „Therapiebeziehung“, „Aufgehoben sein“, „Kontrol-
lerfahrung versus Direktivität“, „Selbstwerterfahrung“ und „Bewältigungserfahrung“ für 
die Kinder dieser Altersgruppe zu operationalisieren. Es war Konsens unter den Ent-
wicklern, dass die Kinder in ihrer Einschätzung diese Faktoren sehr wahrscheinlich 
zusammenfassen würden. Gleichzeitig wurde eine weitere Differenzierung als Über-
forderung der Kinder gewertet und aus diesem Grunde wurde darauf verzichtet mehr 




Der Stundenbogen für die nächste Altersgruppe, die der 8-12 jährigen, wurde etwas 
ausführlicher und damit „umfangreicher“ gestaltet. Gleichzeitig durfte er die Kinder 
dieser Gruppe aber ebenfalls weder inhaltlich noch vom zeitlichen Aufwand her nicht 
überfordern. Die folgenden drei Fragen schienen für diese Altersklasse eine sinnvolle 
und nachvollziehbare Operationalisierung zu sein. 
 
 Stundenbogen 8 -12 Jahre: 
 
 Ja       weiss nicht  nein 
 Der Therapeut hilft mir O        O          O 
 Ich freue mich auf die nächste Sitzung O        O          O 
 Der Therapeut mag mich O        O          O 
Abbildung 4: Stundenbogen für 8-12 Jährige 
 
Die erste Frage soll die Faktoren „Bewältigungserfahrung“, „Klärungserfahrung“, 
„Problemaktualisierung“ und „Therapiefortschritt“ abbilden. Die Frage zwei soll die 
Faktoren: „Direktivität versus Kontrollerfahrung“ und „Selbstwerterfahrung“ erfassen. 
Die letzte Frage bezieht sich aus Sicht des Autors auf die Faktoren: „Therapiebezie-
hung“ und „Aufgehoben sein“. In dieser Altersgruppe sollte die Beantwortung dieser 
drei Fragen keine Überforderung mehr für die Kinder darstellen. Ausnahme werden 
möglicherweise Kinder mit einem sehr geringen IQ sein, die aber selten in unserer 
Ambulanz vorgestellt werden. 
 
Für die Alterskategorie 12-14 Jahre wurde die Anzahl an Fragen nach einigem 
Nachdenken und verschiedenen Diskussionen nicht erweitert, dafür die drei Fragen 






 Stundenbogen für 12 – 14 Jahre: 
 Ja weiss nicht          nein 
 Der Therapeut hilft mir O          O             O 
 Der Therapeut versteht mich O          O             O 
 Ich kann in der Therapie mitbestimmen O          O             O 
Abbildung 5: Stundenbogen der 12-14 Jährigen 
Die erste Frage („Der Therapeut hilft mir“) soll die Faktoren „Bewältigungserfahrung“, 
„Problemaktualisierung“ und „Therapiefortschritt“ abbilden. Die Operationalisierung 
der Faktoren „Therapiebeziehung“, „Klärungserfahrung“ und „Aufgehoben sein“ soll 
mit Frage zwei („Der Therapeut versteht mich“) erfragt werden. In der dritten Frage 
(„Ich kann in der Therapie mitbestimmen“) wurde versucht, die Faktoren „Direktivität 
versus Kontrollerfahrung“ und „Selbstwerterfahrung“ zu ermitteln. Selbstwerterfah-
rung wurde hier im Sinne Banduras mit „Selbstwirksamkeit“ übersetzt. Es wurde im 
Vorfeld der Eindruck gewonnen, dass der Faktor „Selbstwerterfahrung“ eher implizit 
dadurch vermittelt wird, dass die Kinder merken, dass sie die Situation kontrollieren 
können und ihre Fähigkeiten wertgeschätzt werden. Dabei wurde also eher auf das 
Grundbedürfnis nach Orientierung und Kontrolle abgezielt. Es wurde jedoch keine 
Formulierung gefunden, die zur Erfassung dieses Erlebens geeigneter erschien. Es 
zeigt sich an diesem Punkt wieder, dass es problematisch ist, den Begriff „Selbst-
wert“ und damit auch „Selbstwerterfahrung“ gut zu operationalisieren. Vor diesem 
Problem stehen und standen auch andere Therapeuten, ohne eine elegantere Lö-
sung zu finden (Merod, 2013). 
 
Ab dem Alter von 14 Jahren (ggf. ab 15 oder 16, je nachdem wie das Entwicklungsal-
ter ist, dies muss aber dann vermerkt und begründet werden) werden die Patienten-
stundenbögen aus dem Erwachsenenbereich eingesetzt, da es nicht sinnvoll und 
notwendig erschien die vorliegenden Bögen umzugestalten. Der Patientenstunden-
bogen, sowie der Therapeutenstundenbogen sind im Anhang abgedruckt. Die ge-
troffene Entscheidung steht im Einklang mit den meisten Testinstrumenten, die ohne 
Abänderungen für Jugendliche ab 14 Jahren eingesetzt werden, da ab diesem Alter 
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die intellektuelle Entwicklung in der Regel soweit fortgeschritten ist, dass allgemein 
davon ausgegangen wird, dass damit keine Überforderung mehr für die Jugendlichen 
entsteht. 
 
Im KJP Bereich taucht grundsätzlich immer wieder das Problem mit den Alterseintei-
lungen auf, denn das biologische Alter entspricht nicht notwendigerweise dem Ent-
wicklungsalter der Kinder. Zusätzlich kann es im Verlauf der Behandlung aber zu 
Entwicklungssprüngen kommen, die ein Instrument, das am Anfang gepasst hat, 
dann nicht mehr sinnvoll und aussagekräftig erscheinen lassen. Es gibt, vor allem in 
einem Forschungsprojekt, für diese Problematik noch keine allgemein akzeptierte 
Lösung. Aus diesem Grunde wurden die am Anfang eingesetzten Stundenbögen 
über den gesamten Verlauf eingesetzt, auch wenn es an einigen Stellen leichtes 
„Magengrimmen“ bei den Therapeuten verursacht hat. 
 
Aus dem bisher Gesagten, ergeben sich die entsprechenden Fragestellungen, die 
prinzipiell jedoch auf verschiedenen Ebenen formuliert sind und im Folgenden aufge-
listet werden. Die sich daraus ableitenden Hypothesen wurden unter Punkt 3.2 zu-
sammengestellt. Zunächst einmal geht es um die Frage, ob der Einsatz von Stun-
denbögen auch im Alltagsbetrieb einer Kinder- und Jugendlichenambulanz sinnvoll 
umsetzbar ist. Es sollte sich eine Routine entwickeln, so dass sowohl die Patienten, 
als auch die Therapeuten und die Supervisoren das Ausfüllen und Auswerten nicht 
als zusätzliche und unzumutbare Belastung empfinden. Dies ist anhand der Regel-
mäßigkeit mit der die Bögen ausgefüllt werden, aber auch an den generellen Rück-
meldungen über die Zufriedenheit zu erfassen. Eine Voraussetzung für den Einsatz 
der Patientenstundenbögen ist natürlich, dass diese valide sind, denn nur dann 
macht deren Einsatz Sinn. Dies muss selbstverständlich vor Beginn der Studie über-
prüft werden. Weiterhin ist davon auszugehen, dass die Rückmeldung der Patienten-
stundenbögen an die Therapeuten die Therapien insgesamt verbessern. Dabei ist 
nicht davon auszugehen, dass das Sichten der Rückmeldungen durch die Therapeu-
ten alleine wirksame Veränderungen nach sich zieht, sondern die Bearbeitung und 
dies Integration der Rückmeldungen in die Supervision hinzukommen muss. Beson-
ders, wenn die Rückmeldungen der Patienten in eine negative Richtung weisen oder 
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sich stark von den Einschätzungen der Therapeuten unterscheiden, ist es notwendig, 
die Gründe für diese Diskrepanz in der Supervision zu beleuchten und eventuell Ge-
genmaßnahmen zu ergreifen. Dies ist anhand der Ergebnisse, sowie der Therapie-
abbrüche aber auch der Therapiedauer zu erfassen. Da es noch keine Datenlage 
gibt, kann ein Vergleich mit der Gesamtheit der bisherigen Therapien noch nicht er-
folgen, wie es etwa bei den Therapien mit Erwachsenen der Fall ist. Diese Datenba-
sis wird aber mit jeder Therapie geschaffen und erweitert. Auf der Ebene der einzel-
nen Patienten sollte der Einsatz und die Rückmeldung der Patienten- und Therapeu-
tenstundenbögen zu weniger „schädigenden“ Therapien führen. Negative Entwick-
lungen sollen möglichst frühzeitig identifiziert und mit Hilfe der Supervision diese 
Fehlentwicklungen verhindert werden. Gemäß den Befunden aus der Forschungslite-
ratur kann davon ausgegangen werden, dass die Einschätzung von Therapeuten und 
Patienten sich unterscheiden und aufgrund der Rückmeldung (in positiver Richtung) 
angeglichen werden können. Von daher werden in der Interventionsgruppe im Ver-
lauf der Therapien die Rückmeldung der Patienten in die Supervision eingebracht, 
damit gegebenenfalls eine Korrektur der therapeutischen Interventionen und der Be-
handlungsverläufe erfolgen kann. Diese Rückmeldeschlaufe wird über den gesamten 
Verlauf der Behandlungen in der Interventionsgruppe durchgeführt.  
 
In einer zweiten Gruppe werden zwar jede vierte Stunde die Patienten- und Thera-
peutenstundenbögen ausgefüllt, es erfolgt aber keine Rückmeldung an die Thera-
peuten und die Patienten und die Ergebnisse der Bögen werden auch nicht in die 
Supervision eingebracht. Auf diese Weise soll kontrolliert werden, ob alleine das Aus-
füllen der Stundenbögen (zumindest bei den Therapeuten) eine intensivere Reflexion 
des therapeutischen Geschehens und eine intensivere Betrachtung in der Supervisi-
on einleiten wird, was bereits eine Verbesserung der Therapie zeitigen könnte. Auch 
dass die Patienten regelmäßig dazu „gezwungen“ werden die Sitzungen kontrolliert 
zu reflektieren und dabei auf die Wirkfaktoren hingewiesen werden, könnte die The-
rapie positiv beeinflussen. Falls diese Überlegungen zutreffen sollten, kann auch er-
fasst werden, ob es sich hierbei um einen dauerhaften Effekt handelt, oder ob dieser 
Erfolg nur kurzzeitig auftritt. Dies kann getrennt für Therapeuten und Patienten er-
fasst werden, da nicht unbedingt davon auszugehen ist, dass beide Beteiligten die 
Therapie in gleicher Richtung einschätzen. Möglicherweise ist aus den Daten ableit-
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bar, ob Unterschiede bei der Realisierung der Wirkfaktoren hier einen Einfluss ha-
ben. Wenn die Rückmeldung einen positiven Effekt auf den Therapieprozess haben 
sollte, dann dürften bei vergleichbaren Ausgangsproblemen die negativen Ergebnis-
se der Therapie bei der Interventionsgruppe geringer sein, als bei der Kontrollgruppe. 
Folglich müsste sich bei der Postmessung zeigen, dass eine geringere Anzahl Pati-
enten aus dieser Gruppe keine Veränderung oder gar eine negative Entwicklung der 
Symptomatik aufweist. 
 
Wenn die Forschungsergebnisse beispielsweise von Lutz (1997, 2002) zutreffen, 
dürften im Verlauf der Therapien die Einschätzungen der Patienten und der Thera-
peuten öfters auseinanderdriften. In der Interventionsgruppe sollten sich die Ein-
schätzungen aber wieder annähern, da die Diskrepanzen in der Supervision aufge-
griffen und Gegenmaßnahmen eingeleitet sowie deren Wirksamkeit geprüft werden 
sollen. Dies sollte dann zu einer höheren Übereinstimmung zwischen Patient und 
Therapeut sowie am Ende der Therapie insgesamt zu besseren Ergebnissen führen 
und sich auch in der Katamnese zeigen. Ob sich mit diesem Vorgehen eine Verkür-
zung der Therapiedauer erreichen lässt oder aber das Ende der Therapie gemein-
sam anhand des Verlaufes und der Annäherung an die Ziele festgelegt werden kann, 
ist hypothetisch möglich, es bleibt aber zunächst einmal unklar. Diese Verkürzung 
wäre ein positiver Nebeneffekt, wichtiger scheint es jedoch zu sein, durch mehr 
Übereinstimmung die Ergebnisse zu verbessern. 
 
3.5.2. Eingangs-, Abschluss- und Katamnesemessungen 
 
Im Folgenden werden die Instrumente aufgelistet, die routinemäßig in den Kinder- 
und Jugendtherapien der Ambulanz zum Einsatz kommen. Die aufgelisteten Testver-
fahren dienen grundsätzlich der Kontrolle des therapeutischen Verlaufs sowie zur 
Ergebnismessung und zur Katmneseerhebung. Es handelt sich ergo um Testverfah-
ren, die der Erfassung der Ergebnisqualität dienen. Diese Testverfahren ermöglichen 
es auch, über einen längeren Zeitraum abzuschätzen, inwieweit Erfolge nicht nur von 
einzelnen Therapeuten abhängen, sondern zu erfassen ob die Ergebnisqualität über 
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diesen Zeitraum zumindest stabil bleibt oder sich durch Umstellungen in der Ausbil-
dung sogar verbessern. Jeder Therapeut hat die Möglichkeit die Ergebnisse seiner 
Therapien über den Verlauf der Ausbildung zu betrachten, um zu überprüfen, ob sich 
seine Therapieergebnisse über die Zeit verbessern. 
 
Zu Beginn der Behandlung wurde eine für alle Patienten identische Basisdokumenta-
tion erstellt. Diese wird ergänzt durch zumindest drei störungsübergreifende Frage-
bögen, wobei es den Therapeuten überlassen bleibt, ob sie sich für die CBCL oder 
den SDQ als verpflichtendem Testverfahren entscheiden. 
 
Tabelle 5: Instrumentenliste zur Erfassung der Ergebnisqualität 
 




d.h. während der 
probatorischen 
Stunden 
X       
Immer nach  
4 Therapie-
stunden 





X       
Therapie-
ende 






   
min. 3 FB störungsübergreifend, bei 
Bedarf mehr  
Auswahl 






   
X 
 YSR (muss) 
 
    
 TRF (zusätzlich optional) 
 
    
 SDQ (muss) (entweder oder CBCL) 
 
    
 VBV (muss) 
 
    
 GBKJ (zusätzlich optional) 
 
    
 DISYPS DES 
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Tabelle 5: Fortsetzung 
 




d.h. während der 
probatorischen 
Stunden 
X       
Immer nach  
4 Therapie-
stunden 





X       
Therapie-
ende 
X       
 DISYPS SSV 
 
    
 DISYPS ANG 
 
    
 BDI 
 
    
 DTK 
 
    
 DIKJ 
 
    
 HZI-K 
 
    
 EAS 
 
    
 EDI 
 
    
 FEV 
 
    
 AFS 
 
    
 KFA 
 
    
 IES-R 
 
    
 
Neben diesen klassischen Testverfahren werden in Tabelle 6 die Instrumente aufge-
listet, die den Verlauf erfassen sollen und bei der Katamnese eingesetzt werden. Der 
Unterschied zu Tabelle 5 besteht darin, dass hier die Testverfahren nur zu wenigen 
bestimmten Zeitpunkten eingesetzt werden. Die in Tabelle 6 aufgelisteten Verlaufs-
messungen werden vor jeder Supervisionsstunde eingesetzt. Zusätzlich wird defi-
niert, welche Tests zum Katamnesezeitpunkt eingesetzt werden müssen. Darüber 





Tab. 6: Verlaufs und Katamnesemessinstrumente 
 




d.h. während der 
probatorischen 
Stunden 
X       
Immer nach  
4 Therapie-
stunden 





X       
Therapie-
ende 
X       
Verlaufsmessung:      
Therapeutenstundenbogen Therapeut/in X X  X 
Patientenbogen < 8 Jahre Klient/in X X  X 
Patientenbogen 8 – 12 Jahre Klient/in X X  X 
Patientenbogen 12 – 14 Jahre Klient/in X X  X 
Patientenbogen 14 – 21 Jahre Klient/in X X  X 
Katamnese:      
Wiederholung der störungsspezifischen 
Fragebögen 
Klient/in    X 
 
Von den konsentierten störungsspezifischen Fragebögen müssen mindestens zwei 
eingesetzt werden. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass bei einer standardisierten 
Diagnostik (Kinder-DIPS) nahezu nie die Kriterien nur einer Störung erfüllt sind. 
Grundsätzlich sollen die Diagnosen, die im Fokus der Behandlung stehen, testpsy-
chologisch abgesichert werden. Dabei handelt es sich auch um die Diagnosen, die 
im „Bericht an den Gutachter“ benannt sind. Die testpsychologische Verlaufsmes-
sung erfolgt bei einer beantragten Kurzzeittherapie nach der 16. Therapiestunde, bei 
einer beantragten Langzeitherapie nach der 28. Therapiestunde, also in der Mitte 
des genehmigten Stundenkontingents. Diese Zeitpunkte ergeben sich auch durch die 
regelmäßigen Elterngespräche, denn die Testergebnisse sollen nicht nur mit den Pa-
tienten, sondern auch mit den Eltern besprochen werden. Sollten Verlängerungen 
der Therapie notwendig sein, werden die Verlaufsmessungen jeweils auch am Ende 
des bewilligten Kontingents, also vor der Antragstellung für die Verlängerung durch-
geführt und grundsätzlich nochmals am Ende der Therapie sowie zum Katamnese-
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zeitpunkt (ein halbes Jahr nach Ende der Therapie). Die Graphiken der Testergeb-
nisse werden den Patienten bzw. den Eltern automatisch zur Verfügung gestellt. 
 
3.6 Statistische Auswertungsstrategien 
 
Bei der vorliegenden Arbeit wurde eine gute Inhaltsvalidität als Mindestkriterium für 
eine adäquate Erfassung der Patienteneinschätzungen zum Therapieverlauf voraus-
gesetzt (Hypothese 1). Zu Prüfung der Inhaltsvalidität der eingesetzten Bögen wurde 
eine Expertengruppe gebildet, die über eine nachgewiesene Expertise im Rahmen 
von Untersuchungen zur Prozessqualität aufweist. Im Einzelnen gehörten K. Grawe, 
M. Borg-Laufs, H. Hungerige, alle KJP Instituts- und Ambulanzleiter der dgvt Ausbil-
dungsinstitute dieser Expertengruppe an. Sie bestätigten unabhängig von einander, 
dass die Stundenbögen für die Patienten die Faktoren erfassen, die im Erwachse-
nenbereich extrahiert worden sind. Ihre Einschätzung der Validität galt nur für die 
unter 14-Jährigen, denn zumindest für die Gruppe der 14 - 21-Jährigen gelten die 
bisher publizierten Validitätskriterien (Regli, 2008), da diese Stundenbögen unverän-
dert aus dem Erwachsenenbereich übernommen wurden. Anders verhält es sich bei 
den Patientenbögen für die Gruppen der jüngeren Patienten.  
 
3.7 Überlegungen zur Validität 
 
Die in den Stundenbögen der verschiedenen Altersgruppierungen verwendeten 
Items haben eine hohe Augenscheinvalidität. Für die Patientenstundenbögen lassen 
sich entsprechende Zuordnungen machen, wobei vor allem die Faktoren „Beziehung“ 
sowie „sonstige Wirkfaktoren“ zu unterscheiden sind. Beide Hauptfaktoren lassen 
sich aber gut in die theoretisch postulierten Faktoren aufschlüsseln. Die Augen-
scheinvalidität wurde von dem oben genannten „Expertenteam“ unabhängig vonei-
nander eingeschätzt. Wichtig war, dass alle „Experten“ mit den Grundlagen der Er-
wachsenen Stundenbögen vertraut waren, nämlich, dass diese die zentralen Bezie-
hungs- und Wirkfaktoren im Therapieprozess erfassen sollen. Dabei war es wichtig, 
zu wissen, dass auf der Beziehungsebene nach der Zufriedenheit, der Qualität der 
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Therapiebeziehung, den Kontrollerfahrungen und dem Basisverhalten gefragt wird. 
Weiter war es wichtig, damit vertraut zu sein, dass es für die Wirkfaktoren Skalen zur 
Klärung, Bewältigung, Problemaktualisierung und allgemein zum Therapiefortschritt 
gibt. Dies war sichergestellt, da alle „Experten“ (mit Ausnahme von K. Grawe) mehre-
re Schulungen in Bern bzw. mit Mitarbeitern aus Bern (F. Caspar, D. Regli) absolviert 
hatten. 
 
Da es sich um eine erste Studie im Kinder- und Jugendlichenbereich handelt, können 
noch keine Vergleichswerte vorhanden sein. Für die Zukunft stellt dies jedoch ein 
sinnvolles Ziel dar, damit jeder individuelle Therapieverlauf mit der Summe der bishe-
rigen Verläufe in Bezug gesetzt werden kann, um positive, erwünschte aber auch 
negative Abweichungen zu identifizieren und auf diese Art Signale für den Einsatz 
von Veränderungen zu generieren. Durch ein derartiges Vorgehen wäre es zu jedem 
Zeitpunkt der Therapie möglich abzuschätzen, ob diese Therapie sich von den erwar-
teten Werten aus der Summe der bisherigen Therapien unterscheidet, wie dies im 
Bereich der Therapie bei Erwachsenen der Fall ist (Grawe & Braun, 1994). Ein sol-
cher Vergleich wird aber erst zu einem späteren Zeitpunkt möglich, wenn eine größe-
re Anzahl an Therapien als Datenbasis vorhanden ist. Gleichzeitig wird mit jeder 
durchgeführten Therapie der Referenzbereich breiter und damit der Vergleich valider.  
 
Es werden nicht nur deskriptive Betrachtungen der Daten sinnvoll und notwendig 
sein, sondern auch für die jeweils einzelne Therapie Korrelationen zwischen der Ein-
schätzung des Behandlungsverlaufs durch die Therapeuten wie durch die Patienten 
erfolgen müssen. Nur durch diese Berechnung lässt sich erfassen, ob die Rückmel-
dung im Sinne eines besseren Therapieergebnisses zielführend ist. 
 
3.8 Beschreibung der statistischen Auswertung 
Allgemeine Vorbemerkung zum Häufigkeits- und Mittelwertvergleich: Neben der de-
skriptiven Betrachtung wurden Häufigkeitsunterschiede bei den Personenparametern 
anhand von chi2-Tests analysiert. Die statistische Bewertung von Mittelwertsunter-
schieden erfolgte mithilfe von unabhängigen t-Tests (p=0,05). Zur Analyse der Über-
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einstimmung von Patienten und Therapeuten bei der Einschätzung des Therapiever-
laufs wurden multiple Korrelationen (Pearson-Korrelationen) berechnet. Die Verände-
rungen der Testwerte der CBCL wurden mit Hilfe multivariater Varianzanalysen mit 
den Faktoren „Untersuchungsgruppe“ und „Geschlecht des Patienten“ geprüft. Zur 
Berücksichtigung des Einflusses der Therapiedauer wurde die Anzahl der Therapie-
stunden als Kovariate in diesen Modellen berücksichtigt. 
Bei allen statistischen Analysen wurde ein Signifikanzniveau von p≤0,05 zugrunde 
























4. Ergebnisse  
 
4.1 deskriptiv-statistische Beschreibung der Stichprobe 
 
In Folgenden als Einstieg in die Ergebnissdarstellung zunächst die deskriptiv-
statistische Darstellung der Stichprobe bzw. die getrennten Beschreibung der Expe-
rimental- und der Kontrollgruppe entlang der unter 3.2 definierten Variablen.  
 
Alter 
Tabelle 7 zeigt das Alter der Teilnehmer der Studie und als Ergebnis der statistischen 
Auswertung, dass die Mittelwerte der Interventions- und der Kontrollgruppe sich nicht 
signifikant unterscheiden (t = ,58; p= ,38).  
Tabelle 7: Altersmittelwert der Interventions- und Kontrollgruppe und Ergebnis der 



















Erläuterung: St. Abw.= Standardabweichung; df= Freiheitsgrade 
Um nicht nur den Mittelwert über die jeweilige Gesamtgruppe zugrunde zu legen und 
um Fehler, die durch den alleinigen Vergleich dieser Mittelwerte entstehen können, 
zu vermeiden, wurden die beiden Gruppen zusätzlich den Altersgruppierungen, die in 
der Untersuchung den verschiedenen Patientenstundenbögen zugrunde liegen, zu-
geordnet.  
 
Bei dieser Betrachtung zeigt sich, dass die beiden Gruppen deskriptivstatistisch nur 
einen systematischen Unterschiede aufzeigen und zwar in der Gruppe der unter 
Achtjährigen. Daraus resultiert auch ein Unterschied bei der Gruppe der 8 - 11-
Jährigen. Diese beiden marginalen Unterschiede scheinen aber bei der späteren Be-
rechnung vernachlässigbar, da sich bei differenzierter Betrachtung der unter Achtjäh-
rigen Patienten gezeigt hat, dass bei den beiden sieben Jährigen nur noch wenige 
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Wochen bis zum 8. Geburtstag fehlten, sie aber in den Psy-BaDo-Bögen noch als 
„unter acht“ geführt werden mussten.  
Die Frage, ob es statistisch signifikante Unterschiede in den verschiedenen Variablen 
gibt, wird nochmals detaillierter bei den Berechnungen zur CBCL betrachtet und be-
wertet. Diese Berechnungen finden sich weiter unten, an dieser Stelle werden aus-
schließlich die Gegebenheiten dargestellt. Diese sind als erster Überblick aussage-
kräftig und ermöglichen erste Schlussfolgerungen. 
 
Geschlecht 
Die vorliegende Verteilung der männlichen und weiblichen Patienten entspricht der 
zu erwartenden Verteilung in dieser Altersgruppe. Wie der Tabelle 8 zu entnehmen 
ist, ergeben sich bei der vorliegenden Stichprobe bei der Geschlechterverteilung kei-
ne statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen und 
dies obwohl die Patienten nach der Reihenfolge der (telefonischen) Anmeldungen 
den beiden Gruppen nach Zufall zugeordnet wurden. Alos handelt es sich um ein 
randomisiertes aber nicht kontrolliertes Design. 



















Somit kann eine möglicherweise unterschiedliche Geschlechterverteilung keinen Ein-
fluss auf die Ergebnisse ausüben. 
 
Schulbildung 
Die beiden Gruppen unterscheiden sich geringfügig in der Art der Schulen, in denen 
sich die Patienten zur Zeit der Therapie befinden. In der Interventionsgruppe finden 
sich mehr Patienten, die die Realschule besuchen. In der Kontrollgruppe mehr in der 




Tabelle 9: Schulbildung 
Gruppe A Gruppe B 
Art Häufigkeit Prozent Art Häufigkeit Prozent 
Kindergarten 1 2,2 Kindergarten 2 5,7 
Förderschule 1 2,2 Förderschule 1 2,9 
Grund- und 
Hauptschule 




Realschule 7 15,6 Realschule 1 2,9 
Gymnasium 9 20,0 Gymnasium 9 25,7 
Anderes 1 2,2    
Keine 1 2,2 keine 1 2,9 
Summe 45   35  
 
Muttersprache 
Tabelle 10 zeigt, dass sich in der Kontrollgruppe prozentual mehr Kinder mit türkei-
stämmigen Wurzeln befinden, was Auswirkungen auf den Therapieerfolg haben 
könnte und bei der Interpretation berücksichtigt werden muss. Obwohl in dem Begriff 
„Türkei-stämmig“ unterschiedliche Kulturen zu finden sein können, wurde dieses 
nicht weiter differenziert. 
Tabelle 10: Muttersprache 
Gruppe A Gruppe B 
Sprache Anzahl Prozent Sprache Anzahl Prozent 
Deutsch 42 93,3 Deutsch 28 80,0 
Türkisch   Türkisch 7 20,0 
Albanisch 1 2,2    
Serbo-Kroatisch 2 4,4    
 
Diagnosen 
Tabelle 11, 12 und 13 geben einen Überblick über die Art der Diagnosen sowie den 
Umfang und die Komorbiditäten innerhalb der Stichproben. Auch wenn nach der DI-
SYPS weitere Diagnosen gestellt werden könnten, wurden nur die ersten drei über-






Tabelle 11: Erstdiagnosen 
Interventionsgruppe  Kontrollgruppe  
Diagnose Anzahl Prozent Diagnose Anzahl Prozent 
F33   F33 1 2,9 
F34   F34 1 2,9 
F40 2 4,4 F40   
F41 1 2,2 F41   
F42 2 4,4 F42 1 2,9 
F43 3 6,6 F43 2 5,7 
F45   F45 1 2,9 
F47 1 2,2 F47   
F50 1 2.2 F50   
F60 1 2,2 F60   
F84   F84 2 5,7 
F90 12 26,6 F90 14 41,6 
F91 1 2,2 F91   
F92   F92 3 8,6 
F93 14 31,1 F93 10 29,0 
F94 3 6,6 F94   
F98 4 8,8 F98   
 
Tabelle 11 belegt zunächst, dass die Diagnosen sich in dem erwarteten Bereich be-
wegen. Auffallend ist jedoch, dass in der Kontrollgruppe deutlich mehr Kinder die 
Erstdiagnose F 90 erhalten haben (41,6% versus 26,6% in der Interventionsgruppe), 
wenn die gesamte Gruppe F 9X zusammengefasst wird, bleibt dieses Ergebnis erhal-
ten, wenn auch nicht mehr so deutlich (Kontrollgruppe 79,2% versus Interventions-
gruppe 67,3%) so dass von einer systematisch verzerrenden Häufung innerhalb der 
beiden Gruppen auszugehen ist. Dies muss bei der Interpretation der Ergebnisse 
berücksichtigt werden. Die Diagnosestatistik weicht insgesamt jedoch nicht von dem 
erwarteten Diagnosespektrum im Kinder- und Jugendlichenbereich ab.  
 
Zweit- und Drittdiagnose 
In der Auflistung der Anzahl der 2. Und 3. Diagnosen zeigt sich, ob sich die beiden 
Gruppen in der Anzahl der zusätzlichen Diagnosen und damit der Schwere der Be-





Tabelle 12: Zweitdiagnose 
Gruppe A Gruppe B 
 Anzahl %  Anzahl % 
F32   F32 1 2,9 
F34   F34 1 2,9 
F40   F40   
F41 2 4,4 F41   
F43 1 2,2 F43 1 2,9 
F45   F45   
F50 1 2,2 F50   
F81 5 11,1 F81 1 2,9 
F82   F82 1 2,9 
F90 5 11,1 F90 2 5,7 
F91 2 4,4 F91   
F93 9 20,0 F93 2 5,7 
F94 4 8,9 F94   
F98   F98 3 8,6 
(G   G82 1 2,9) 
      
Keine 16 35,6 Keine 22 (21) 57,1 (60,0) 
 
Bei der Anzahl der Zweitdiagnosen gibt es einen deutlichen Unterschied und zum 
Teil dreht sich damit das Bild aus Tabelle 11 um. Hier zeigt sich zunächst, dass die 
Patienten der Interventionsgruppe deutlich mehr Diagnosen aus dem Bereich F9X 
erhalten haben (Interventionsgruppe 44,9% versus Kontrollgruppe 14,3%). Wenn 
beide Tabellen zusammen betrachtet werden, dann leidet in beiden Gruppen der 
Großteil der Patienten unter zumindest einer F 9X Störung und der Unterschied (zu-
mindest was diese Störungsgruppe betrifft) nivelliert sich wieder. Auch der Vergleich 
der Patienten ohne Zweitdiagnose zeigt deutliche Unterschiede. In der Interventions-
gruppe wurde anhand des Kinder-DIPS an 35,6% der Patienten keine Zweitdiagnose 
vergeben; in der Kontrollgruppe an 60,0% der Kinder und Jugendlichen. Wird die G- 
Diagnose, also eine körperliche Diagnose ausgeschlossen, da nicht unbedingt davon 
auszugehen ist, das diese körperliche Erkrankung einen (starken) Einfluss auf die 
Psychotherapie hat, dann wird der Unterschied in der Anzahl der Zweitdiagnosen 
nicht in bedeutendem Umfang kleiner. Folglich wurden in der Interventionsgruppe 
signifikant mehr Zweitdiagnosen vergeben. Die Art der Zweitdiagnosen zeigt keinen 
bedeutsamen Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Dennoch erscheinen die 
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Probanden der Interventionsgruppe in Hinsicht auf die Zweitdiagnose stärker belastet 
zu sein als die Probanden der Kontrollgruppe. 
 
Bei der Betrachtung der Drittdiagnose bleibt der Unterschied bestehen. Auch hier 
wurde weniger Patienten der Interventionsgruppe (68,9 %) keine dritte Diagnose ver-
geben wohin gegen 82,8% der Patienten in der Kontrollgruppe keine weitere Diagno-
se vergeben wurde. Die vergebenen Diagnosen selbst unterschieden sich nicht in 
ihren Ausprägungen, so dass der Art der Drittdiagnosen wahrscheinlich keine Aus-
wirkung auf den Therapieverlauf zukommt. 
 
Tabelle 13: Drittdiagnosen 
 
Wenn die Ergebnisse der Tabelle 12 und der Tabelle 13 zusammengefasst werden, 
dann ergibt sich, dass die Patienten eine unterschiedliche Anzahl an Diagnosen er-
halten haben. Im Mittel erfüllte jeder Patienten der Interventionsgruppe die Kriterien 
von 1,95 Diagnosen, jeder Patient der Kontrollgruppe die Kriterien von 1,51 Diagno-
sen.  
 
Dauer der Beschwerden 
Zur Erfassung der Chronizität ist die Dauer der Beschwerden von Bedeutung. Tabel-
le 14 zeigt die angegebene Dauer der Symptome für die beiden Gruppen. 
Interventionsgruppe  Kontrollgruppe  
 Anzahl %  Anzahl % 
F34   F34 1 2,9 
F43 1 2,2 F43   
F51 1 2,2 F51   
F79 2 4,4 F79   
F80   F80 1 2,9 
F81 6 13,3 F81 2 5,7 
F90 1 2,2 F90   
F93 1 2,2 F93   
F95   F95 1 2,9 
F98 2 4,4 F98 1 2,9 
      
Keine 31 68,9 Keine 29 82,8 
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Tabelle 14: Dauer der Symptomatik 
Interventionsgruppe  Kontrollgruppe  
Dauer in 
Wochen 
Häufigkeit Prozent Dauer in 
Wochen 
Häufigkeit Prozent 
0 7  0 2  
5 1     
6 1     
   7 1  
8 1  8 1  
   10 1  
12 6   6  
3 Monate 16 35,6  11 31,4 
   13 1  
14 2     
   16 2  
   18 4  
   20 1  
24 6  24 6  
6 Monate 8 17,7  14 40,0 
25 1     
   26 1  
28 1     
36 4  36 2  
   40 1  
9 Monate 6 13,3  4 11,4 
48 5  48 1  
54 2     
55 1     
60 2     
72 1  72 3  
   84 1  
96 2     
108 2     
   168 1  
Mehr als 9 
Monate 
15 33,3  6 17,1 
 
Tabelle 14 zeigt, dass sich auch in der Dauer der Symptome die beiden Gruppen 
unterscheiden. Bei einem größeren Prozentsatz der Patienten der Interventionsgrup-
pe wurde von den Eltern bei der Anamnese angegeben, das diese Patienten seit 





Eltern leben zusammen versus Eltern leben getrennt 
Es ergab sich aus den vorliegenden Daten der Basisdokumentation, dass die beiden 
Gruppen (Interventionsgruppe: 15,6%, Kontrollgruppe: 11,4%) sich nur gering in der 
Variable „Trennung der Eltern“ unterschieden, so dass daraus keine Rückschlüsse 
auf möglicherweise unterschiedliche Ergebnisse gezogen werden können. 
 
Weitere Belastungsfaktoren 
Weitere Belastungsfaktoren sowie „zusätzliche Auffälligkeiten“ konnten direkt in offe-
nen Antwortkategorien eingegeben werden. Statistisch war hier keine Auswertung 
möglich, da, wie bereits oben erwähnt, keine sinnvolle Kategorisierung möglich war 
und sich auch keine Cluster zeigten. Aus diesem Grunde wird an dieser Stelle aus-
schließlich eine reine Beschreibung zu den Angaben der Patienten der beiden Grup-
pen abgegeben. In der Interventionsgruppe notierten die Therapeuten bei 22 Patien-
ten (48,9%), bei der Kontrollgruppe bei 11 (31,4%) zusätzliche Belastungen, also 
anscheinend auch hier eine höhere Belastung der Interventionsgruppe. Als häufigs-
ter Belastungsfaktor wurden „Schulprobleme“ im weitersten Sinne benannt. In dieser 
Angabe unterschieden sich beide Gruppen nicht.  
 
Vorbehandlungen 
Die Anzahl der ambulanten Vorbehandlungen wird in Tabelle 15 zusammengestellt. 
Dabei zeigt sich ein überraschendes Ergebnis, denn insgesamt zeigten 5 Patienten 
aus der Kontrollgruppe, also 14,3% dieser Gruppe, mehr ambulante Therapie(-
versuche), als dies bei den Patienten der Interventionsgruppe der Fall war. Hinzu 
kommt, dass auch diese Patienten/Eltern eine jeweils höhere Anzahl ambulanter 








Tabelle 15: Anzahl der ambulanten Vorbehandlungen 
Interventionsgruppe  Kontrollgruppe  
Anzahl ambulanter 
Vorbehandlungen 
Anzahl % Anzahl ambulanter 
Vorbehandlungen 
Anzahl % 
0 31 68,9 0 26 74,3 
1 9 20,0 1 2 5,7 
2 1 2,2 2 2 5,7 
3 3 6,7 3   
4 1 2,2 4   
5   5   
   6 1 2,9 
   8 2 5,7 
   10 1 2,9 
   36 1 2,9 
 
Es wurde dabei ausschließlich die Anzahl der bisherigen Therapien bzw. Therapie-
versuche erfasst, nicht jedoch die Dauer. Hier könnten sich weitere Unterschiede 
ergeben. Diese Daten sind allerdings nicht valide zu erfassen. 
Um den Schweregrad der Störung abzuschätzen ist neben der Anzahl der ambulan-
ten Therapien ein Erfassen der stationären Vorbehandlungen unumgänglich. Diese 
wird in Tabelle 16 dargestellt 
Tabelle 16: Anzahl der stationären Vorbehandlungen 
Interventionsgruppe  Kontrollgruppe 
Anzahl stationärer 
Aufenthalte 
Anzahl % Anzahl stationärer 
Aufenthalte 
Anzahl % 
0 40 88,9 0 33 94,3 
1 3 6,7 1 2 5,7 
2 1 2,2    
3 1 2,2    
 
Bei den Patienten der Interventionsgruppe hatten 11,1% der Patienten 1 – 3 stationä-
re Behandlungen in der Vorgeschichte wohingegen nur 5,7% der Patienten der Kon-
trollgruppe eine stationäre Behandlung in der Vorgeschichte aufweisen und keiner 
der Patienten dieser Gruppe mehrere stationäre Behandlungen aufwies. Auch die 
Betrachtung der Anzahl der stationären Vorbehandlungen spricht zumindest im An-




4.2 Interpretation der deskriptiv-statistischen Ergebnisse 
 
Zur Interpretation der Ergebnisse muss vor allem gesichert sein, dass eventuelle Un-
terschiede nicht auf spezifische Charakteristika der jeweiligen Gruppe zurückzufüh-
ren sind. Da es sich um eine Feldstudie und nicht um eine RCT Studie handelt, konn-
ten keine Variablen kontrolliert oder ausgeschlossen werden, um darüber homogene 
Gruppen zu gestalten und Effekte auszuschließen. Bei Gruppen, die vergleichbar 
zusammengestellt worden sind, werden die Unterschiede, die sich nach der Behand-
lung zwischen den Gruppen aufzeigen lassen durch das Treatment erklärt und nicht 
durch die Charakteristika der Gruppen. Da dies bei einer Feldstudie jedoch nicht 
möglich ist, müssen die Gruppen umfassender beschrieben werden, als dies bei ei-
ner RCT Studie sinnvoll ist. Daraus leitet sich ab, dass die beiden Gruppen zunächst 
mittels einfacher Deskriptionsstatistiken mit einander verglichen werden, um gegebe-
nenfalls vorhandene gravierende Unterschiede zu benennen, die eine validere Erklä-
rung für unterschiedliche Endergebnisse liefen könnten. Bei der späteren Betrach-
tung der Verläufe und Ergebnisse der einzelnen Patienten kommt den Gruppencha-
rakteristika keine Bedeutung mehr zu. Der direkte Vergleich der Einschätzung des 
Therapieverlaufes durch den Therapeuten zu der Einschätzung des Therapieverlau-
fes durch den Patienten ist unabhängig von den Charakteristika der Patienten der 
jeweiligen Gruppe als Ganzes, da es sich hierbei um einen Vergleich der Patienten 
innerhalb einer Stichprobe handelt. Auch die hier vorgenommene Interpretation er-
folgt entlang der unter 3.2 beschriebenen Variablen. 
 
Alter 
Die Ergebnisse zeigten, dass die beiden Gruppen deskriptionsstatistisch einen sys-
tematischen Unterschiede aufweisen und zwar in der Gruppe der unter Achtjährigen. 
Daraus resultiert auch ein Unterschied bei der Gruppe der 8 -11-Jährigen. Bei detail-
lierter Betrachtung der Patienten unter acht Jahren hat sich gezeigt, dass bei den 
beiden sieben Jährigen nur noch wenige Wochen bis zum 8. Geburtstag fehlten, sie 
aber in den BaDo-Bögen noch als „unter acht“ geführt werden mussten. Dies ist ein 
Problem der Kategorienbildung und lässt sich nicht eliminieren, auch wenn dieser 
Unterschied inhaltlich vernachlässigbar ist. Die Frage, ob es statistisch signifikante 
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Unterschiede in den verschiedenen Variablen gibt, wird nochmals detaillierter bei den 
Berechnungen zur CBCL betrachtet und bewertet.  
 
Geschlecht 
Dass in beiden Gruppen mehr Jungen als Mädchen vertreten sind, entspricht, wie 
bereits oben erwähnt, der bekannten Geschlechterverteilung in diesem Altersseg-
ment. Wichtig für diese Studie ist in erster Linie, dass sich dieses Verhältnis zwi-
schen den beiden Gruppen nicht unterscheidet, um einen geschlechterspezifischen 
Bias auszuschließen. 
 
Es ergaben sich insgesamt keine statistisch relevanten Unterschiede bezüglich der 
Geschlechterverteilung zwischen den beiden Gruppen, dies obwohl die Patienten 
nach der Reihenfolge der (telefonischen) Anmeldungen den beiden Gruppen nach 
Zufall zugeordnet wurden. Folglich können Unterschiede im Therapieergebnis nicht 
durch unterschiedliche Geschlechterverteilungen erklärt werden. 
 
Schulbildung 
Die beiden Gruppen unterscheiden sich geringfügig in der Art der Schulen, in denen 
sich die Patienten zur Zeit der Therapie befinden. Die Unterschiede sind zwar statis-
tisch signifikant, aus inhaltlichen Gründen erscheint dieses jedoch vernachlässigbar. 
Diese geringfügigen Unterschiede sind unter Berücksichtigung der Altersstruktur der 
Gruppen inhaltlich am ehesten auf die „Durchlässigkeit“ des bayrischen (bzw. insge-
samt des bundesdeutschen) Schulsystems zurück zu führen. Im bayrischen Schul-
system (und nicht nur dort) gibt es unterschiedliche Zugangswege zu den unter-
schiedlichen Schultypen, so kann man nach der vierten oder nach der fünften Klasse 
zum Gymnasium oder zur Realschule wechseln. Auch besteht die Möglichkeit nach 
der Realschule zum Gymnasium oder zur Fachoberschule zu wechseln, von letzterer 
ist es ebenfalls möglich die allgemeine Hochschulreife zu erlangen. Eltern scheinen 
unterschiedliche Zugangswege zu höherer Schulbildung ihrer Kinder einzuschlagen, 
möglicherweise auch auf Anraten von Therapeuten, wenn bereits im Vorfeld deren 
Hilfe in Anspruch genommen wurde. Diese Hypothesen können aber anhand der vor-
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liegenden Daten nicht geprüft werden. In wieweit diese gefundenen Unterschiede in 
der aktuell besuchten Schulart Auswirkungen auf die Therapie haben, kann an dieser 
Stelle ebenfalls nicht beurteilt werden. Es ist aber aufgrund der vorliegenden Daten 
mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht davon auszugehen, dass das Bildungsniveau und 
wahrscheinlich auch das Intelligenzniveau so weit auseinander liegen, dass hier gra-
vierende Auswirkungen auf die Therapien zu erwarten sind. Eine systematische Er-
fassung der Intelligenz durch eine Testung fand in der Ambulanz nicht bei allen Pati-
enten statt, so dass diese Daten nicht herangezogen werden konnten. Es erschien 
den Therapeuten nicht sinnvoll die Intelligenztestung bei allen Kindern durchzufüh-
ren, da diese Testung zum Teil erst kurze Zeit vorher in den Vorbehandlungen 
durchgeführt und in den vorliegenden Arztbriefen als unauffällig beschrieben worden 
war. Dies resultiert unter anderem daraus, dass ein Großteil der Patienten im Vorfeld 
von niedergelassenen Kinder- und Jugendlichenpsychiatern bzw. von psychiatri-
schen Ambulanzen diagnostiziert worden waren, bevor sie der Ambulanz zugewie-
sen wurden. Der Nachteil dabei war, dass die Profile häufig nicht angegeben waren 
sondern nur der „Gesamteindruck“ bzw. das Gesamtergebnis beschrieben wurde und 
keine Kopie der Ergebnisse der Untertest bzw. des Profils oder auch der Verlaufsbe-
obachtungen vorhanden waren. Dennoch wurde auf eine Wiederholung der Testung 
verzichtet, um keine Reaktanz bei den Kindern durch eine Wiederholung des HAWIK 
IV zu erzeugen. Bei den anderen Kindern wurde eine Intelligenztestung mittels HA-
WIK IV durchgeführt, auch um auszuschließen, das eine Entwicklungsverzögerung 
vorhanden wäre oder das die Probleme durch eine unterdurchschnittliche Intelligenz 
besser erklärbar wären.  
 
Die Reflexion des Datums „Schulbildung“ zeigt aber auch, das diesem im Bereich der 
Kinder und Jugendlichentherapie wahrscheinlich weniger Bedeutung zukommt, als 
im Erwachsenenbereich. Bei Erwachsenen stellt dieses Datum eher einen Endpunkt 
dar und hat dort möglicherweise mehr Aussagekraft als im Kinder und Jugendlichen-
bereich. Im Kinder und Jugendlichenbereich ist die Aussagekraft von daher geringer, 
da die Schulbildung noch nicht abgeschlossen ist und sich bis zum Ende der Adoles-
zenz noch verändern kann. Nicht zu vernachlässigen ist aber, dass bestimmte Stö-
rungsbilder sich negativ und zwar zum Teil in nicht unerheblichem Maße auf die 
schulische Karriere auswirken. Hier sei nur die „soziale Phobie“ benannt (Merod, 
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2014). Dieser Hintergrund wurde aber nicht systematisch erfasst, so dass an dieser 
Stelle ausschließlich Vermutungen geäußert werden können. 
 
Muttersprache 
Tabelle 12 belegt, dass sich in der Kontrollgruppe prozentual mehr Kinder mit türkei-
stämmigen Wurzeln befinden, was Auswirkungen auf den Therapieerfolg haben 
könnte und bei der Interpretation berücksichtigt werden muss. Aus den unter 3.2 be-
schriebenen Überlegungen sind notwendigerweise weitere Problemkonstellationen 
ableitbar, die aber an dieser Stelle nicht in der eigentlich erforderlichen Breite ausge-
führt und diskutiert werden können. Dennoch sollen sie in einigen wenigen Sätzen 
zumindest kurz angerissen werden, da auch diese Einfluss auf den Therapieprozess 
und die Ergebnisse haben können. Die unterschiedlichen Muttersprachen weisen auf 
unterschiedliche soziokulturelle Hintergründe hin, mit den daraus abzuleitenden Sys-
temregeln. Diese Systemregeln (Bartling, Echelmeyer & Engberding, 2008) stellen 
aber den Bezugsrahmen dar, in dem manche Verhaltensweisen als pathologisch zu 
werten sind oder als kulturell angemessen. Ronen (2007) hat in ihrem Beitrag darauf 
hingewiesen, dass eine diagnostische Einordnung bestimmter Verhaltensweisen, 
ohne exakte Kenntnis des kulturellen Hintergrundes sehr leicht zu Fehldiagnosen 
und damit zu Fehlbehandlungen führen kann. Hinzu kommt, dass eine Therapie in 
„deutschen Systemregeln“ gerade Kinder und Jugendliche schädigen kann, da sie 
bei einer undifferenzierten Übernahme dieser Systemregeln in ihrer eigenen (Sub-) 
Kultur das Gesicht verlieren könnten und damit mehr Probleme für sie entstehen als 
ihnen Hilfe zu Teil wird.  
 
Eine Verletzung der kulturellen Systemregeln kann folglich auch die Arbeit mit den 
Eltern erschweren oder gar verunmöglichen, zumindest aber werden sie wahrschein-
lich das Therapieergebnis anders bewerten, als dies aus Sicht der Therapeuten der 
Fall sein wird. In diesem Zusammenhang ist es Aufgabe der Therapeuten, die kultu-
rellen Systemregeln sowohl bei der Diagnostik, als auch bei der Therapie zu erken-
nen und entsprechend in ihrer Therapieplanung zu berücksichtigen. Therapeuten 
benötigen also neben anderen Fertigkeiten und Kenntnissen auch interkulturelle 
Kompetenzen. Toprak (2014) zeigte in seinem Vortrag aber auch, dass die Frage der 
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Systemregeln nicht einfach zu klären ist. Er weist auf die Gefahr hin, dass Verhalten 
auch fälschlicher Weise kulturell eingeschätzt wird, ohne dass es sich letztendlich um 
wirkliche kulturelle Aspekte handelt. Er kann in seiner Forschung aber auch belegen, 
dass Familien sehr unterschiedlich schnell und in unterschiedlichem Ausmaß neue 
Systemregeln annehmen oder eigene „kombinierte“ Systemregeln entwickeln kön-
nen. Die Berücksichtigung oder nicht Beachtung von Systemregeln kann folglich den 
Therapieverlauf und vor allem die Bewertung des Therapieverlaufs im Laufe der The-
rapie ganz unterschiedlich beeinflussen. Um Therapieschäden zu verhindern, sollten 
diese Systemreglen vor allem bei den Eltern bereits zu Beginn der Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen erfasst werden. 
 
Da in der Kontrollgruppe, wie die Tabelle 12 zeigt, mehr Kinder mit türkischer bzw. 
„nicht deutscher“ Muttersprache zu finden waren, könnte dies den Verlauf und das 
Ergebnis beeinflussen und sollte bei der Interpretation der Verläufe und der Ergeb-
nisse berücksichtigt werden. Unter Berücksichtigung der Forschung von Toprak 
(2014) ist gleichzeitig zu bedenken, dass die Richtung der Beeinflussung nicht ein-
deutig zu prognostizieren ist, denn gemäß seiner Forschung gibt es vier unterschied-
liche „Familientypen“ mit unterschiedlichen Systemregeln, die sich demzufolge auch 
unterschiedlich auf die Bewertung der Therapien auswirken können. Zu einer eindeu-




Um die beiden Gruppen bzw. deren Therapieverläufe und –ergebnisse gegenüber-
stellen zu können, muss die Diagnosenverteilung und auch die Anzahl und Vertei-
lung komorbider Diagnosen genau beschrieben werden. Tabelle 13, 14 und 15 ge-
ben einen Überblick über die Art der Diagnosen sowie den Umfang und die Komorbi-
ditäten innerhalb der Stichproben. Worauf bei der Untergruppe der Jugendlichen ver-
zichtet wurde, ist eine Überprüfung, ob diese die Kriterien einer oder mehrerer Per-
sönlichkeitsstörungen erfüllen würden. Eine routinemäßig Diagnostik in Hinblick auf 
Persönlichkeitsstörungsdiagnosen finden in der Ambulanz nicht statt, obwohl im Be-
reich der Erwachsenentherapie Persönlichkeitsstörungen recht häufig sind (Fydrich, 
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Schmitz, Dietrich, Heinike, & König, 1996). Krischer et al. (2006; 2007) sowie Se-
vecke, Lehmkuhl, Petermann & Krischer (2011) belegen zwar sehr eindrucksvoll, 
dass Persönlichkeitsstörungen bei Jugendlichen vergleichbar häufig und auch ver-
gleichbar stabil (bzw. instabil) sind, wie dies im Erwachsenenalter der Fall ist (siehe 
auch Merod, 2010). Dennoch wurde bisher darauf verzichtet eine routinemäßige Di-
agnostik der Achse 2 (DSM IV) in Hinblick auf möglicherweise diagnostizierbare Per-
sönlichkeitsstörungen bei Jugendlichen einzuführen. Dem Autor ist bewusst, dass 
dies zu Beeinflussung des Therapieverlaufs und -ergebnisses bei einzelnen Thera-
pien führen kann, denn mit den jeweiligen „Persönlichkeitsstörungen“ sind unter-
schiedliche interaktionelle Anforderungen an die Therapeuten verbunden (Merod, 
2010). Therapeuten müssen diese Interaktionsprobleme berücksichtigen, wenn sie 
eine komplementäre bzw. motivorientierte Beziehungsgestaltung umsetzen wollen. 
Die Entscheidung gegen eine solche Routinediagnostik mittels IPDE fußt in erster 
Linie darauf, dass Jugendliche nicht stigmatisiert werden sollen. In einer Folgestudie 
sollte diese Diagnostik bei Jugendlichen aber durchgeführt werden. Implizit wurde in 
der vorliegenden Studie davon ausgegangen, dass sich auch mögliche Persönlich-
keitsstörungen bei Jugendlichen „gleichmäßig verteilen“ so dass es keine systemati-
schen Verzerrungen ergibt. Diese Hypothese ist jedoch nicht verifizier- oder falsifi-
zierbar, da entsprechende Daten fehlen. Gleichzeitig stellt sich ebenso die Frage 
nach den „Persönlichkeitsstörungen“ der Eltern, die das Therapieergebnis unter Um-
ständen gleichfalls deutlich beeinflussen könnten. Der Begriff Persönlichkeitsstörung 
wurde hier in Anführungszeichen gesetzt, da der Autor keine klinische Diagnose 
meint, sondern die speziellen Interaktionsmuster bzw. Interaktionsprobleme, die sich 
durch diese besonderen Persönlichkeitsstile entwickeln können und auf die Thera-
peuten im Sinne einer komplementären bzw. motivorientierten Beziehungsgestaltung 
eingehen müssen, damit sie ihre Therapieziel mit den Eltern erreichen können. Aber 
auch diese wurde nicht erfasst, denn es wäre aus Sicht des Autors durchaus proble-
matisch den Eltern zu vermitteln, weshalb auch sie diagnostiziert werden müssen. 






Zweit- und Drittdiagnose 
Neben der Erstdiagnose sind die Anzahl und Art weiterer komorbider Diagnosen für 
den Verlauf, die Dauer sowie für das Ergebnis der Therapie von großer Bedeutung, 
denn sowohl die Anzahl wie die Art der komorbiden Störungen können starken Ein-
fluss auf den therapeutischen Verlauf ausüben. Bei der Anzahl der Zweitdiagnosen 
gibt es einen deutlichen Unterschied und zum Teil dreht sich das Bild aus Tabelle 13 
um. Demzufolge wurden in der Interventionsgruppe signifikant mehr Zweitdiagnosen 
vergeben. Die Art der Zweitdiagnosen zeigt keinen bedeutsamen Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen. Dennoch erscheinen die Probanden der Interventions-
gruppe in Hinsicht auf die Zweitdiagnose stärker belastet zu sein als die Probanden 
der Kontrollgruppe. 
 
Bei der Betrachtung der Drittdiagnose bleibt der Unterschied bestehen. Wenn die 
Ergebnisse der Tabelle 14 und der Tabelle 15 zusammengefasst werden, dann 
ergibt sich, dass sich die Anzahl der Diagnosen pro Patient unterscheidet. Daraus 
kann geschlossen werden, dass die Patienten der Interventionsgruppe zu Beginn der 
Behandlung mehr Symptome aufwiesen als die Vergleichsgruppe. Daraus könnte 
möglicherweise abgeleitet werden, dass der durch diese standardisiert erhobene Di-
agnostik gefundene Unterschied in der Anzahl der Symptome sich negativ auf die 
Anzahl der Behandlungsstunden aber auch auf die Therapieergebnisse auswirken 
könnte.  
 
Dauer der Beschwerden 
Neben der Anzahl an erfassbaren Symptomen spielt die Dauer, in der die Symptome 
vorhanden sind, also die Chronizität der Störungen, eine bedeutsame Rolle. Diese 
Symptomdauer muss gleichzeitig in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 
anders gewichtet werden, als dies bei Erwachsenen der Fall ist. Die Symptomdauer 
im Kinder- und Jugendlichenbereich muss in Relation zum Lebensalter gesehen 
werden, um ein Maß für die Chronifizierung zu finden. Von daher hat beispielsweise 
eine „Symptomdauer“ von einem Jahr bei einem achtjährigen Kind eine andere Be-
deutung als bei einem vierzigjährigen Erwachsenen. Zudem ist davon auszugehen, 
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dass eine längere Dauer der Chronifizierung sich negativ auf die Therapie auswirken 
kann und zwar sowohl auf die Dauer der Behandlung wie auch auf das Ergebnis.  
 
Die Symptomdauer stellt gleichzeitig ein „weiches“ Kriterium dar, da man keine ob-
jektivierbaren Zeitverläufe erfassen kann. Unter „Symptomdauer“ wird in der Regel 
die Wahrnehmung der Störung durch die Familie erfasst, bei Jugendlichen auch die 
der Jugendlichen selbst. Diese Wahrnehmung umfasst selbstverständlich die subjek-
tive Beobachtung einer „Störung“ und nicht eine differenzierte (und professionell de-
finierte) Beschreibung unterschiedlicher Symptome, wie sie in der standardisierten 
Diagnostik erfasst werden. Möglicherweise geben Patienten oder Familien auch die 
Zeit an, die vergangen ist seit sie die Diagnose erfahren haben. Hierbei ist davon 
auszugehen, dass manche Familien bestimmtes Verhalten nicht als auffällig definie-
ren, die Schule aber „Druck macht“, weil den Lehrern bestimmte Verhaltensweisen 
auffallen und sie die Familien dazu bringen, zumindest eine diagnostische Abklärung 
durchführen zu lassen. Wenn dann von professioneller Seite eine Diagnose verge-
ben und eine Therapie angeraten wird, ist das für die Familie der „Beginn“ der Stö-
rung. Trotz dieser unterschiedlichen Definitionen von Symptomdauer erschien es 
sinnvoll, diese mit zu erfassen, auch wenn sie im Nachhinein nicht objektivierbar ist. 
Hier würden ausschließlich prospektive Studien validere Daten liefern, aber auch die 
Gesundheitssurveys treffen hierzu keine Aussagen. 
 
Tabelle 16 zeigt, dass sich die beiden Gruppen ebenfalls in der Dauer der Symptome 
unterscheiden. Bei einem größeren Prozentsatz der Patienten der Interventionsgrup-
pe wurde angegeben, das diese Patienten seit längerer Zeit unter den Symptomen 
leiden als die Patienten der Kontrollgruppe. Hierfür gibt es zwei mögliche Erklärungs-
ansätze: da sich die Erstdiagnosen im Großen und Ganzen nicht voneinander unter-
scheiden ist es möglich, dass die Eltern länger zugewartet haben, bis sie die Kinder 
und Jugendlichen in der Ambulanz angemeldet haben. Eine längere Wartezeit auf-
grund der Warteliste ist als Erklärung für diesen Unterschied nicht anzunehmen, da 
alle Patienten der Studie bevorzugt zugewiesen wurden und die Wartezeiten von drei 
bis vier Wochen deshalb bei der Interpretation dieser Daten keine Rolle spielt. Damit 
stellt die Behandlung dieser beiden Gruppen einen Sonderfall dar, denn in der „nor-
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malen“ kinder- und jugendtherapeutischen Praxis sind Wartezeiten von fünf bis sechs 
Monaten die Regel, die sich zu der bisherigen Dauer der Symptome addieren, so 
dass dort die Symptome insgesamt wahrscheinlich eine längere Zeit der Chronifizie-
rung haben, als dies bei den Patienten unserer Studie der Fall ist. Allein solch eine 
lange Wartezeit ist bei Kindern und Jugendlichen im Grunde unverantwortlich. 
 
Ein zweiter Erklärungsansatz besteht darin, dass sich die höhere Zahl der Zweit- und 
Drittdiagnosen der Patienten der Interventionsgruppe hier dergestalt auswirkt, dass 
diese Symptome möglicherweise bereits vor den Symptomen vorhanden waren, de-
rentwegen die Patienten/Familien jetzt die Therapie aufsuchen. Um in dieser Frage 
weitere Klarheit zu erhalten, wäre es notwendig die Dauer der einzelnen Symptome 
getrennt zu erfassen. Es ist aber davon auszugehen, dass diese Differenzierung kei-
ne weitere Erkenntnis bringen könnte, da nicht davon auszugehen ist, dass die Fami-
lien diese Unterscheidung trennscharf vornehmen können. 
  
Eltern leben zusammen versus Eltern leben getrennt 
Es ergab sich aus den vorliegenden Daten der Basisdokumentation, dass die beiden 
Gruppen sich nur gering unterschieden, so dass daraus keine Rückschlüsse auf 
möglicherweise unterschiedliche Ergebnisse gezogen werden können. 
 
Weitere Belastungsfaktoren 
In der Interventionsgruppe notierten die Therapeuten bei 22 Patienten, bei der Kon-
trollgruppe bei 11 Patienten zusätzliche Belastungen, also offenbar auch hier eine 
höhere Belastung der Interventionsgruppe. Als häufigster Belastungsfaktor wurden 
„Schulprobleme“ im weitersten Sinne benannt. In der Angabe „Schulproblem“ unter-
schieden sich beide Gruppen nicht. Auch dieses Ergebnis ist nicht weiter verwunder-
lich, da Schulprobleme bzw. die Interventionen von Lehrern häufig den Ausschlag für 
das Aufsuchen einer Psychotherapie geben. Gleichzeitig ist dieser Begriff „Schul-
probleme“ uneindeutig. Es können sich hinter diesem Begriff sehr unterschiedliche 
Probleme verbergen, etwa Ausgrenzung bei ADHS, Bullying bei sehr schüchternen 
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Kindern und ähnliches mehr. Die Therapeuten haben diese Probleme in ihren Akten 
sicherlich spezifiziert, in der Basisdokumentation jedoch nicht.  
 
Vorbehandlungen 
Da sich bei der Erfassung der Diagnosen gezeigt hat, dass die Interventionsgruppe 
bei mehr Diagnosen die Kriterien erfüllt, folglich auch mehr unterschiedliche Symp-
tome zeigt als die Kontrollgruppe, könnte es sein, das die Patienten dieser Gruppe 
dies auch in der Anzahl möglicher Vorbehandlungen zeigen. Inhaltlich würde dies 
einen Sinn ergeben. Gleichzeitig könnte daraus abgeleitet werden, dass die Interven-
tionsgruppe sich in der Schwere der Störung von der Kontrollgruppe unterscheidet. 
Eine Kombination von: im Mittel mehr Diagnosen plus im Mittel längere Störungs-
dauer plus mehr Vorbehandlungen (ambulant wie stationär) könnte einen weiteren 
Beleg abgeben, dass sich in der Interventionsgruppe durch Zufall Patienten mit 
schwereren Störungen befinden. Von daher ist es unumgänglich die Anzahl der am-
bulanten sowie der stationären Vorbehandlungen der beiden Gruppen zu betrachten.  
 
Die Vorbehandlungen wurden getrennt nach der Anzahl ambulanter und stationärer 
Vorbehandlungen erfasst. Zunächst wird die Anzahl der ambulanten Vorbehandlun-
gen beider Gruppen verglichen, da auch deren Anzahl Rückschlüsse auf psychische 
Belastungen vor der aktuellen Therapiesuche und auf mögliche Therapieerfolgs-
wahrscheinlichkeiten zulässt. Der Terminus „Ambulante Vorbehandlung“ konnte al-
lerdings nicht genauer abgegrenzt werden, denn in der Regel können Eltern eine 
fachliche differenzierte Darstellung welche Art der Behandlung dies war, nicht abge-
ben. Die häufigste Antwort: „es war Gesprächstherapie“ verbessert die Möglichkeit 
einer inhaltlichen Klärung in keinster Weise. Auch durch diese Aussage bleibt unklar, 
ob es sich um eine Richtlinientherapie oder eine sonstige Form von Psychotherapie 
handelte. Viele Kinder und Jugendlichen werden therapeutischen Maßnahmen zuge-
führt, die aber nicht Psychotherapie im Sinne von Richtlinientherapie darstellen. Hier-
zu gehören etwa Legasthenietherapie, Lerntherapie, sozialtherapeutische Maßnah-
men und vieles mehr. Diese unterschiedlichen Maßnahmen werden auch von Perso-
nen mit unterschiedlichen Ausbildungen durchgeführt. Als Beispiel sei auch hier nur 
die häufige Behandlung von Kindern mit ADHS durch Ergotherapeuten benannt, die 
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dann Konzentrationstrainings durchführen, ohne dass diese in eine komplette psy-
chotherapeutische Behandlung eingebunden sind. Auch können die Eltern die Unter-
schiede zwischen Hilfemaßnahem im Rahmen der Jugendhilfe häufig nicht von 
Richtlinientherapie unterscheiden, dazu später aber mehr. Dennoch deutet die An-
zahl solcher „psychotherapeutischen Maßnahmen“ auf zumindest einen hohen Lei-
densdruck innerhalb der Familie hin. Dies gilt es bei der Bewertung der Daten zu be-
rücksichtigen. 
 
Die Anzahl der ambulanten Vorbehandlungen wird in Tabelle 16 zusammengestellt. 
Dabei zeigt sich ein Ergebnis, das nach den bisherigen Daten doch irritiert, denn ins-
gesamt zeigten 5 Patienten aus der Kontrollgruppe, also 14,3% dieser Gruppe, mehr 
ambulante Therapie(-versuche), als dies bei den Patienten der Interventionsgruppe 
der Fall war. Hinzu kommt, dass auch diese Patienten/Eltern eine jeweils höhere An-
zahl ambulanter Vorbehandlungen angeben als die Patienten der Interventionsgrup-
pe. 
 
Welche sind mögliche Erklärung für dieses Ergebnis? Die Therapeuten haben in der 
Basisdokumentation nur die Anzahl der vorangegangenen ambulanten Vorbehand-
lungen notieren müssen. Was in den Basisdaten der Ambulanz aus arbeitsökonomi-
schen Gründen nicht erfasst wurde, waren die Art und die Dauer der Behandlung. 
Weitere Angaben der Patienten bzw. deren Eltern wurden aber in den Akten der 
Therapeuten erfasst. Aus Sicht des Autors ist dieses unerwartete Ergebnis mit der 
Datenerfassung erklärbar. Bei der Betrachtung der Akten der einzelnen Patienten 
könnte sich zeigen, dass diese fünf Patienten möglicherweise zu den Älteren gehö-
ren, jeweils drei Diagnosen aufweisen und bei diesen Diagnosen eher „schwere“ Di-
agnosen zeigen. Dies ist aber wieder rein hypothetisch, da die Daten der Studie dies 
nicht belegen können. Festzuhalten bleibt, dass sich bei der Betrachtung der prozen-
tualen Verteilung der Vorbehandlung ein unterschiedliches Bild ergibt. Einerseits 
wiesen die Patienten der Kontrollgruppe insgesamt mehr ambulante Vorbehandlun-
gen auf. Andererseits gibt es eine Untergruppe die bisher deutlich häufiger ambulan-
te Vorbehandlungen hatte (15,4 % hatten 6 und mehr Vorbehandlungen). In der In-
terventionsgruppe waren alle Patienten, die bereits Vorbehandlungen angeben im 
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Range 1 – 4. Aus den vorliegenden Daten lässt sich dieser Unterschied aber nicht 
erklären. 
 
Als nächstes ist von Interesse, ob sich die beiden Gruppen in der Anzahl der statio-
nären Aufenthalte unterscheiden. Es erscheint möglich aus der Zahl der stationären 
Vorbehandlungen am ehesten auf die Schwere der Beeinträchtigung in der Zeit vor 
dem jetzigen Behandlungsersuchen rückzuschließen. Auch dieses Kriterium ist als 
reine Anzahl der stationären Aufenthalte erfasst, ohne dass die Dauer der Behand-
lungen in der BaDo vermerkt wird. Dennoch ist davon auszugehen, dass mehr stati-
onäre Kinder- und Jugendpsychiatrische Behandlungen insgesamt auf eine stärkere 
Beeinflussung des Patienten hindeuten, oder zumindest darauf, dass die Symptoma-
tik in der Umwelt deutlicher zu Problemen führt. Bei der Erfassung der stationären 
Vorbehandlungen gibt es zumindest nicht das Problem, um welche Art der Behand-
lung bzw. um welche Indikation es sich bei der stationären Aufnahme handelte, denn 
hier wurden nur stationäre kinder- und jugendpsychiatrische Klinikaufenthalte gezählt 
und nicht zusätzlich stationäre Jugendhilfemaßnahmen. Da sich das Klientel der Stu-
die gleichzeitig aus einer Region mit ausreichender Therapeutendichte rekrutierte, ist 
weiterhin nicht davon auszugehen, dass die Patienten alleine deshalb in stationäre 
Behandlungen eingewiesen wurden, weil eine ambulante Therapie nicht erreichbar 
war oder es zu lange dauerte, bis sie einen ambulanten Therapieplatz bekamen. Bei 
der Betrachtung dieser Daten zeigte sich ein umgekehrtes Bild im Vergleich zu den 
oben gezeigten ambulanten Vorbehandlungen.  
 
Bei den Patienten der Interventionsgruppe hatten 11,1% der Patienten 1 – 3 stationä-
re Behandlungen in der Vorgeschichte, wohingegen nur 5,7% der Patienten der Kon-
trollgruppe eine stationäre Behandlung in der Vorgeschichte aufweisen und keiner 
der Patienten dieser Gruppe mehrere stationäre Behandlungen aufweist. Auch die 
Betrachtung der Anzahl der stationären Vorbehandlungen spricht zumindest im An-




Zusammenfassend kann man sagen, dass Einiges dafür spricht, das die bisherige 
deskriptive Betrachtung der Basisdaten der beiden Gruppen insgesamt zu zeigen 
scheint, dass die beiden Gruppen sich wahrscheinlich in einem Punkt unterscheiden, 
nämlich im Schweregrad der Symptomatik. Die Interventionsgruppe zeigt in (fast) 
allen erhobenen Werten eine höhere Ausprägung, die dann möglicherweise auch zu 
einer (etwas größeren) Anzahl an stationären Behandlungen geführt haben könnte. 
In der Zahl der ambulanten Behandlungen liegt die Zahl bei der Kontrollgruppe etwas 
höher, was darauf hindeuten könnte, dass diese ebenfalls auch schon im Vorfeld 
Symptome in relevantem Maße aufwies. Trotz einer zufälligen Zuordnung zu den 
beiden Gruppen scheinen in der Interventionsgruppe etwas „schwerer gestörte“ Pati-
enten zu finden zu sein. Dies ist bei der Beurteilung der Ergebnisqualität aber auch 
bei der Beurteilung der Verlaufsdaten mit zu berücksichtigen. Es stellt sich die Frage, 
ob sich die aus der deskriptiven Betrachtung der Aufnahme- und der Basisdokumen-
tation ergebenden Unterschiede auch bei der statistischen Analyse der Daten bestä-
tigen. Da die Interventionsgruppe trotz der möglichweisen stärkeren Belastung eine 
insgesamt kürzere Therapiedauer aufweist, könnte dies mit der Rückmeldung der 





Auffallend ist bereits bei der ersten Betrachtung der Daten, dass sich der Mittelwert 
der Therapiestunden bei beiden Gruppen deutlich unterscheidet. Die Therapeuten 
der Kontrollgruppe haben im Mittel zehn Therapiestunden mehr durchgeführt als die 
Therapeuten der Interventionsgruppe.  
 



















Eine Überprüfung zeigte im t-Test das die beiden Gruppen nicht gleich sind (T = 
2,926; df = 71; p = ,005). Also zeigt sich bei den Therapiestunden ein bedeutsamer 
Unterschied. 
4.3.1 Ergebnisse der CBCL 
 
Als erstes wurde geprüft, ob sich zwischen den nach Alter gestaffelten Untersu-
chungsgruppen Unterschiede bei den CBCL- Normwerten finden ließen, die Einfluss 
auf die Ergebnisse haben könnten. Dies war notwendig, da sich die vorgegebenen 
Altersgruppen in der CBCL Normierung von den für den Patientenstundenbogen 
festgelegten Altersgruppen unterscheiden. Es zeigte sich dabei, dass es auch bei 
den Altersgruppen der CBCL-Normwerte (4 - 11 und 12 - 18) keine signifikanten Al-
tersunterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen gibt. 
Tabelle 18: Altersverteilung in den Altersgruppen der CBCL-Standardwerte 
































Eine Betrachtung der Altersgruppenverteilung der CBCL ist bei den Untergruppen 









Tabelle 19: Alter der Untersuchungsgruppen getrennt nach Geschlecht 




































Bei einer Betrachtung des Alters der Untersuchungsgruppen nach Geschlecht zeigt 
sich, dass in der Gruppe der 6 – 11jährigen signifikant mehr Knaben aufzufinden sind 
(t=2,18; p=,03). Dies entspricht der aus den Daten der Krankenkassen der letzten 
Jahre erwarteten Verteilung, die ergibt, dass bei jüngeren Kindern der Anteil an Jun-
gen größer ist, als der Anteil an Mädchen (Ravens-Siebert, Wille, Bettge & Erhard, 
2007; Schulz, Barghaan, Harfst & Koch, 2008).  
Tabelle 20 Beschreibt die gefundene Altersverteilung in den beiden Gruppen.  
Tabelle 20: Altersverteilung bei der Interventions- und Kontrollgruppe und Ergebnis 
des Chi2-Tests 

























Neben dem gefundenen n wurden die erwarteten n angegeben, da diese zur Inter-
pretation wichtig sind. Wäre der chi2-Test im vorliegenden Beispiel signifikant, könn-
ten diese Befunde dahingehend statistisch interpretiert werden, dass bei der Inter-
ventionsgruppe signifikant mehr Kinder zur Altersgruppe der 6 bis 11jährigen gehö-
ren (27 beobachtete versus 24 statistisch zu erwartende). Bei der Kontrollgruppe wä-
ren es dagegen statistisch weniger (21 versus 24). 
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Auch hier wurden neben der gefundenen Anzahl der männlichen bzw. weiblichen 
Teilnehmer die erwarteten Häufigkeiten angegeben. Da hier der chi2-Test signifikant 
ist, kann dieser Befund dahingehend statistisch interpretiert werden, dass bei der 
Gruppe der 6 bis 11 jährigen signifikant mehr männliche Patienten zu finden sind (34 
versus 24 statistisch erwartete). Bei der Altersgruppe der 12 – 18 jährigen finden sich 
mehr weibliche Patienten als erwartet (18 versus 15), der chi2-Test ist hier jedoch 
nicht signifikant. 
 
Es wäre denkbar, dass die größere Anzahl an Jungen damit zusammenhängt, dass 
diese mehr „externalisierende“ Störungen aufweisen und damit früher in Behandlung 
kommen. Unter Berücksichtigung des Alters ist allerdings festzuhalten, dass die 
weiblichen Patienten der Altersgruppe „4 - 11 Jahre“ mit einem Mittel von 10,07 Jah-
ren signifikant älter sind, als die Jungen dieser Altersgruppe. Dies muss bei der In-
terpretation der Daten berücksichtigt werden. Bei den älteren Patienten (12 - 18 Jah-
re) gibt es keine signifikanten Altersunterschiede zwischen den Geschlechtern. Auch 
das entspricht den erwarteten Werten. Damit zeigt sich, dass die Gruppen dieser Un-
tersuchung repräsentativ für die Klientel der Patienten im Kinder- und Jugendlichen-
bereich sind. 
 
Der nächste Analyseschritt besteht in einen Vergleich der Behandlungsstunden der 
jeweiligen Altersgruppe in der Interventions- sowie der Kontrollgruppe.  
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Tabelle 22: Anzahl der Therapiestunden in den Altersgruppen bei der Interventions- 
und Kontrollgruppe und Ergebnis des Chi2-Tests 
































Die Kontrollgruppe der Patienten der Altersgruppe (6 - 11 Jahre, CBCL-Norm) haben 
mit einem Mittel von 58,67 signifikant mehr Therapiestunden als die Interventions-
gruppe (m = 44,26) erhalten. Dies ist ein statistisch signifikanter Unterschied. In der 
Normgruppe der 12 – 18 jährigen ergibt die statistische Auswertung keine signifikan-
ten Unterschiede. Auch diese Fakten müssen bei der Interpretation der Ergebnisse 
zugrunde gelegt werden. 
 
Analyse der CBCL-Skalen 1 bis 8: 
Im folgenden Schritt werden die CBCL-Skalen 1 bis 8 statistisch für die beiden Grup-
pen ausgewertet. Die Skalen 1-8 der CBCL tragen den Titel: 
 Sozialer Rückzug 
 Körperliche Beschwerden 
 Angst/Depression 
 Soziale Probleme 
 Schizoid/zwanghaft 
 Aufmerksamkeit 
 Delinquentes Verhalten 
 Aggressives Verhalten 
 
Nachdem in jeder der beiden Gruppen jeweils ein Kind unter 6 Jahren, ausgeschlos-
sen wird, macht es Sinn die beiden Altersgruppen (6 - 11 und 12 - 18) erneut und 
getrennt zu betrachten. Dies ist einmal dadurch bedingt, das die CBCL diese Grup-
pen vorgibt und nicht die Einteilung vornimmt, die bei den Stundenbögen gewählt 
wird, sondern den von den Autoren vorgegebenen Entwicklungsstufen. Gleichzeitig 
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kann nicht automatisch davon ausgegangen werden, dass die beiden Altersgruppen 
sich in der Therapie gleich verhalten. Dabei können Unterschiede gerade bei der 
Frage auftreten, ob die beiden Altersgruppen sich hinsichtlich der (möglichen) Wirk-
samkeit der getrennten Stundenbögen-Rückmeldung unterscheiden. Es könnte sich 
bei der getrennten Auswertung genauso zeigen, dass sich die differenzierte kognitive 
Entwicklung bei den beiden Altersgruppen in unterschiedlicher Richtung auswirkt.  
 
 
Ergebnisse bei der Altersgruppe 6 – 11 Jahre 
Gerade in dieser Altersteilgruppe zeigt sich die bereits erwähnte Ungleichverteilung 
der Geschlechter. Sowohl in der Test- wie in der Kontrollgruppe sind mehr Jungen 
als Mädchen, so dass sich die beiden Gruppen hierin nicht unterscheiden, wohl aber 
von der Gruppe der 12-18 jährigen. Unterschiede in den beiden Altersgruppen könn-
ten sich somit erklären. Gleichzeitig haben die Kinder der Kontrollgruppe signifikant 
mehr Therapiestunden erhalten. 
 
Zunächst die Zusammenfassung der Ergebnisse bei der Altersgruppe 6 – 11 Jahre, 
wobei die beiden Kinder unter 6 nicht berücksichtigt wurden. 
Tabelle 23: Kreuztabelle zum Zusammenhang zwischen Gruppenzugehörigkeit und  
                   Geschlecht      
 





















Wie in der Tabelle 23 dargestellt, ist die unterschiedliche Geschlechterverteilung bei 
den Untersuchungsgruppen nicht statistisch bedeutsam (chi2=0,21; p=0,65). Eine 
unterschiedliche Geschlechtsverteilung als mögliche Erklärung unterschiedlicher Er-
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gebnisse fällt somit weg. Auch ein Vergleich der Therapiestundenanzahl brachte kei-
nen Unterschied.  
 
Ergebnisse zur Veränderung der Testwerte der CBCL 
Die multivariat durchgeführte Analyse der Veränderung der Testwerte der CBCL zwi-
schen dem Beginn (T1) und dem Ende (T2) der Intervention ergibt weder für die 
Haupteffekte (Gruppenzugehörigkeit, p=0,41; Geschlecht, p=0,91), noch für die 
Wechselwirkung zwischen der Gruppenzugehörigkeit und dem Geschlecht (p=0,31) 
einen signifikanten Unterschied bei den Testwerten der CBCL. Der Einfluss der An-
zahl der Therapiestunden wird ebenfalls mit p=0,53 nicht signifikant. 
 
Auf Basis der multivariaten Betrachtung muss ebenfalls eine signifikante Verände-
rung der Werte der CBCL zwischen T1 und T2 ausgeschlossen werden. Die Irrtums-
wahrscheinlichkeit (p) bewegt sich hier zwischen p = 0,32 für die einfache Interaktion 
(Messwiederholung*Geschlecht) und p = 0,95 für die Wechselwirkung zwischen dem 
Effekt der Messwiederholung und der Anzahl der Therapiestunden. Die Tabelle 24 
fasst die Ergebnisse zu den multivariaten Befunden der Analyse zusammen. 
Tabelle 24: Multivariate Befunde zur Veränderung der CBCL – Werte 




Therapiestundenanzahl ,90 ,53 ,22 
Kontrollgruppe 1,07 ,41 ,25 
Geschlecht ,40 ,91 ,11 





Messwiederholung ,80 ,61 ,20 
Messwiederholung*Therapiestundenzahl ,32 ,95 ,09 
Messwiederholung*Kontrollgruppe ,64 ,74 ,17 
Messwiederholung*Geschlecht 1,31 ,28 ,29 
Messwiederholung*Kontrollgruppe*Geschlecht 1,24 ,32 ,28 
Anmerkung: das * kennzeichnet eine Interaktion; Eta2 = aufgeklärte Varianz 
 
Die univariaten Befunde dieses Modells ergeben einen signifikanten Zwischen-
Subjekt-Effekt bei den CBCL-Skalen „Angst-Depression“ (F= 5,26; p=0,03) und „Ag-
gressives Verhalten“ (F= 4,44; p=0,04) bei der Kovariaten „Therapiedauer“. Für die 
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anderen Faktoren ergeben sich auch bei den univariaten Befunden des Modells kei-
ne statistisch bedeutsamen Ergebnisse. 
 
Mit der multivariaten Analyse wird geprüft, ob und gegebenenfalls wie die CBCL Ska-
len durch die Kovariaten „Therapiestundenzahl“ beeinflusst werden. Die Therapie-
stundenzahl hat sich als signifikant unterschiedlich zwischen den beiden Gruppen 
herausgestellt (T= ,81; p= ,43). Die univariaten Befunde der Analyse weisen bei zwei 
Skalen einen signifikanten Einfluss der Kovariaten (Anzahl der Therapiestunden) auf, 
ansonsten können keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (IG und 
KG im Alter von 6 bis 11 Jahren) festgestellt werden (F= 5,26, p= ,028 und F= 4,44 
und p= ,043). Der signifikante Einfluss der Therapiestundenzahl ist problematisch, da 
er laut den Parameterschätzungen des Modells einen positiven Zusammenhang mit 
der Höhe der Skalenwerte aufweist.  
 
Das bedeutet, dass dadurch, dass die Patienten der Kontrollgruppe insgesamt mehr 
Therapiestunden erhielten, sie auch bessere Ergebnisse zeigten oder im Umkehr-
schluss könnte man sagen, die Therapien der Interventionsgruppe wurde möglicher-
weise zu früh beendet. Unklar bleibt, welche Gründe bei den Therapeuten der Inter-
ventionsgruppe dazu führten, dass diese Therapien anscheinend zu früh beendet 
worden sind. Dies ist umso unerklärlicher, da die Therapeuten sowohl Patienten aus 
der Interventionsgruppe wie der Kontrollgruppe behandelten, folglich kann es sich 
eigentlich nicht um Gründe handeln, die in der Person der Therapeuten anzusiedeln 
sind. 
 
Ergebnisse bei der Altersgruppe 12 – 18 Jahre 
Als nächstes werden nun die Ergebnisse der zweiten Altersgruppe betrachtet, der 
Gruppe zwischen 12 und 18 Jahren. Auch hier wird als erstes die Verteilung von Ge-
schlecht und Gruppenzugehörigkeit in den Fokus genommen, wobei hier ebenfalls 
die ungleiche Geschlechterverteilung auffällt. Hier zeigt sich ein Phänomen, das wir 
auch in der Therapie von Erwachsenen im ambulanten Bereich antreffen: Im Er-
wachsenenbereich wird beobachtet, dass deutlich mehr Frauen sich in ambulante 
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Therapie begeben als Männer, was jedoch nicht mit epidemiologischen Zahlen er-
klärbar ist, sondern ausschließlich mit dem jeweilig unterschiedlichen Aufsuche-
Verhalten. Dieses Phänomen scheint sich bereits in der Adoleszenz widerzuspiegeln, 
zumindest aber in unserer unselektierten Stichprobe. Dennoch sind die Zellbeset-
zungen dieses Modells kritisch zu bewerten, da insgesamt nur 9 männliche Proban-
den in dieser Altersgruppe anzutreffen sind. 
 
Tabelle 25: Geschlechterzugehörigkeit in den beiden Gruppen und im Vergleich zur 
Gesamtpopulation 
  Wertelabel 
                          
N 
Gruppe Testgruppe  13 
Kontrollgruppe 11 
Geschlecht Männlich   9 
Weiblich 15 
 
Als nächstes erfolgte ein Vergleich der Einschätzungen in der CBCL zum Zeitpunkt 
T1 und T2 und bezüglich des Zusammenhangs zwischen Gruppenzugehörigkeit und 
Geschlecht.  
Tabelle 26: Vergleich der Gruppe der 12-18 Jährigen in Bezug auf Therapiestunden-
zahl und Geschlecht  




Therapiestundenanzahl ,69 ,70 ,31 
Kontrollgruppe ,96 ,51 ,39 
Geschlecht 2,20 ,11 ,60 




Messwiederholung 1,14 ,41 ,43 
Messwiederholung*Therapiestundenzahl 1,70 ,20 ,53 
Messwiederholung*Kontrollgruppe 3,50 ,03 ,70 
Messwiederholung*Geschlecht 4,22 ,01 ,74 
Messwiederholung*Kontrollgruppe*Geschlecht 1,28 ,34 ,46 
 
Es zeigte sich, dass sich zwischen den Subjekten in der multivariaten Testung keine 
signifikanten Unterschiede ergaben. Innerhalb der der Subjekte (Veränderung von T1 
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und T2) ist jedoch eine signifikant unterschiedliche Veränderung in Abhängigkeit von 
Gruppenzugehörigkeit und Geschlecht festzustellen. Das bedeutet, dass die Mäd-
chen der Kontrollgruppe sich stärker in positiver Richtung veränderten, als alle ande-
ren Patienten dieser Altersgruppe. Da sich deren Diagnosen aber nicht von den 
Mädchen der anderen Gruppe unterschieden, ist dieses Ergebnis zunächst nicht ein-
deutig zu erklären. Die vorhandenen Daten boten keinen Inhalt, der zur Erklärung 
dieses Phänomens herangezogen werden konnte. 
Im nächsten Schritt zeigte sich folgendes: zwischen den Subjekten ergeben sich mul-
tivariat keine signifikanten Unterschiede (F= 0,96, p=0,51). Innerhalb der Subjekte 
(Veränderung zwischen T1 und T2) ist eine signifikant unterschiedliche Veränderung 
in Abhängigkeit von Gruppenzugehörigkeit und Geschlecht festzustellen. 
 
Die weiter durchgeführte univariate Betrachtung der Daten zeigt, dass es hier andere 
Effekte gibt als in der Gruppe der 6-11 Jährigen. Die Befunde belegen bei dieser Al-
tersgruppe einen signifikanten Einfluss der Therapiestundenzahl auf die Werte der 
„Körperlichen Beschwerden“ (F= 5,19, p= ,03). Ein signifikanter Gruppenunterschied 
ist bei den Skalen „Sozialer Rückzug“ (F= 5,64, p= ,03), „Angst/Depression“ (F= 5,23, 
p= ,03), „Soziale Probleme“ (F= 6,41, p= ,02) und „Schizoid/Zwanghaft“ (F= 4,96, p= 
,04) festzustellen. Bei der Skala „Aufmerksamkeit“ liegt ein signifikanter Unterschied 
zwischen den Geschlechtern vor (F= 5,23, p= ,03). 
 
Die Kontrastergebnisse der Analyse belegen, dass die Gruppeneffekte (IG vs. KG) 
durch eine höhere Belastung der KG zu Beginn der Intervention begründet sind. Dies 
widerspricht der Einschätzung der Gesamtgruppe, wie sie sich zu Beginn anhand der 
deskriptiven Darstellung abgezeichnet hat. In dieser ersten Phase der Analyse hatte 
es den Anschein, dass die Interventionsgruppe mehr Diagnosen (1,95 versus 1,51), 
längere Störungsgeschichte aber auch mehr negative Umweltbedingungen (getrenn-
te Eltern 48,9% versus 31,4%) aufweist. Diese nicht zu erwartende Diskrepanz be-
darf einer Erklärung, auf die in der Diskussion eingegangen wird. 
In Tabelle 27 soll der Befund, dass die Gruppeneffekte durch eine höhere Belastung 
der Kontrollgruppe zu Beginn der Intervention begründet sind, vertiefend und diffe-
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renzierter betrachtet werden. Um die in der Tabelle 23 dargestellten Ergebnisse wei-
ter zu verdeutlichen, sind für die jeweiligen CBCL-Skalen Abbildungen mit den ent-
sprechenden Verläufen der Skalen als Ergänzung beigefügt. Zunächst die Abbildung, 
die das Randmittel der Skala „Sozialer Rückzug“ für die beiden Gruppen für die Al-
tersstufe 12 – 18 Jahre aufzeigt. 
Tabelle 27: Vergleich der Gruppeneffekte zum Zeitpunkt T1 und T2 in Hinblick auf 




Kontrollgruppe T1 8,09 
T2 5,84 




Kontrollgruppe T1 3,67 
T2 2,07 




Kontrollgruppe T1 11,83 
T2 5,54 




Kontrollgruppe T1 5,75 
T2 5,3 




Kontrollgruppe T1 3,15 
T2 1,09 
Testgruppe T1 1,31 
T2 0,69 
Aufmerksamkeit Kontrollgruppe T1 8,82 
T2 5,26 




Kontrollgruppe T1 2,11 
T2 1,12 




Kontrollgruppe T1 10,62 
T2 5,73 





Zunächst die Abbildung, die das Randmittel der Skala „Sozialer Rückzug“ für die bei-
den Gruppen in der Altersstufe 12 – 18 Jahre aufzeigt. Die Abbildung 6 zeigt, dass 
die Patienten der Kontrollgruppe auf einem deutlich höheren Anfangsniveau sind als 
die Patienten der Interventionsgruppe und auch insgesamt stärker von der Behand-
lung profitieren.  
Abbildung 6: Randmitte der Skala „Sozialer Rückzug“ 
Für die Unterskala „Körperliche Beschwerden“ zeigt sich für die Kontrollgruppe eine 
deutliche Verbesserung von T1 nach T2, die Interventionsgruppe verändert sich 
kaum, wenngleich sie auf einem deutlich niedrigeren Niveau startet. Die Kontroll-



























Abbildung 7: Randmittel der Skala Körperliche Beschwerden 
 
In der folgenden Abbildung 8 wird der Unterschied der beiden Gruppen für die Skala 
„Angst/Depression“ veranschaulicht. Hier zeigt sich, dass die Kontrollgruppe mit ei-
nem noch unverkennbar höheren Ausgangsniveau als die Interventionsgruppe aus-
geht und gleichzeitig  eine sehrviel stärkere Reduktion erfährt.  
Bei der Interventionsgruppe, die bereits auf einem deutlich niedrigeren Störungsni-
veau beginnt, ist die Reduktion deutlich geringer. Der Wert verbleibt an T2 annä-
hernd auf Anfangsniveau T1. Die beiden Gruppen nähern sich am Zeitpunkt T2 ei-
nander stark an. Dies bedeutet wie es scheint, dass in dieser Dimension „Treatment 
as Usual“, trotz einer stärkeren Ausprägung der Störung, eine unverkennbar bessere 
Wirkung zu erzielen vermag. Auch hierfür gibt es zunächst keine Erklärung. 
 Auch in der Skala“Soziale Probleme“ zeigen sich bei der Altersgruppe 12-18 Jahre 

























Abbildung 8: Randmittel der Skala „Angst/Depression“ 
 
Die Aussage, dass es gravierende Unterschiede zwischen Experimental und Kon-
trollgruppe gibt gilt, wenn auch in weniger deutlicher Ausprägung, gleichermaßen für 
die beiden folgenden Abbildungen, die die Skalen „Soziale Probleme“ und „Schizoid-
zwanghaft“ darstellen.  
 
Bei der Skala „Soziale Probleme“ ist ebenfalls eine weitaus deutlichere Ausprägung 
dieses Problembereichs bei der Kontrollgruppe vorhanden als bei der Interventions-
gruppe. Jedoch ist die Veränderung innerhalb der Interventionsgruppe bei dem nied-























Abbildung 9: Randmittel der Skala „soziale Probleme“  
Die hier dargestellte Skala „Soziale Problem“ scheint zunächst einmal darzulegen, 
dass stärkere soziale Probleme anscheinend längere Zeit oder gänzlich andere Vor-
gehensweisen benötigen um sich stärker zu verbessern. Möglicherweise wären die 
Ergebnisse hier besser, wenn zusätzlich zur Einzeltherapie auch noch eine Gruppen-
therapie eingesetzt worden wäre. Soziale Probleme aktualisieren sich sicherlich in 
einer Gruppe stärker als dies in der Einzeltherapie der Fall ist und sind deshalb in der 
Gruppe möglicherweise auch deutlich effizienter behandelbar. Die in dieser Studie 
behandelten Patienten erhielten aber nur eine Einzeltherapie. 
 
Die in Abbildung 10 dargestellte Skala „Schizoid-zwanghaft“ zeigt ein vergleichbares 
Ergebnis wie es bereits in Abbildung 9 zu sehen war: zu Beginn der Behandlung wird 
die Beeinträchtigung auf dieser Skala durch die Eltern der Patienten der Kontroll-
gruppe als deutlich ausgeprägter eingeschätzt, am Ende der Behandlung ist der Un-
terschied in der Ausprägung zwischen den beiden Gruppen nur noch marginal. Die 
Patienten der Kontrollgruppe haben also nach Einschätzung der Eltern auch in dieser 
























Abbildung 10: Randmittel der Skala „schizoid-zwanghaft“ 
 
In den vier dargestellten Graphiken scheint sich zweierlei zu zeigen. Erstens in den 
dargestellten Dimensionen zeigen die Patienten der Kontrollgruppe zu Beginn der 
Behandlung deutlich ausgeprägtere Probleme, also unterscheiden sich die beiden, 
durch Zufall zusammengestellten Gruppen von Beginn an deutlich in der Ausprägung 
der Probleme. Dies war so nach der deskriptiven Betrachtung nicht vorherzusehen. 
Es gibt auch keine eindeutige Erklärung hierfür, es sei denn die Einschätzung der 
Eltern, die den CBCL-Skalen zugrunde liegt, unterscheidet sich systematisch. Dies 
ist aber mit den vorhandenen Daten weder zu veri- noch zu falsifizieren. Zweitens 
scheinen, mit Ausnahme der Skala „soziale Probleme“, die Patienten der Kontroll-
gruppe weniger von der Behandlung zu profitieren, denn die Rate der Verbesserun-
gen ist in der Interventionsgruppe zum Teil erheblich schlechter. Dies liegt sicherlich 
auch daran, dass „Erfolge“ bei einer geringeren Ausgangsbelastung sich folglich ge-
ringer darstellen. Dennoch: in den der Studie zugrunde liegenden Hypothesen war 
genau das Gegenteil erwartet worden. Die weiter oben benannte kürzere durch-
schnittliche Behandlungszeit könnte sich also auch durch die geringere Ausprägung 

























che Treatment in Form von unmittelbaren Rückmeldungen über den Verlauf der Be-
handlungen.  
 
Es wäre auch möglich, dass sich Unterschiede in den Ergebnissen zwischen den 
Jungen und den Mädchen in den beiden Gruppen zeigen, dass also die Effekte ge-
schlechtsabhängig sein könnten. Die folgende Tabelle stellt nun den Unterschied 
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe anhand des Geschlechts dar. Bei der 
Analyse der Daten zeigte sich, dass das Geschlecht eine deutliche Rolle bei der 
Ausprägung der Störung spielt. Wie erwartet sind die Symptome bei den männlichen 
Probanden deutlicher ausgeprägt, was zu einer erwartungsgemäß stärkeren Beein-
trächtigung führt. Dies entspricht den generellen Beobachtungen in dieser Alters-
gruppe. Was sich aber auch zeigt, ist, dass das Geschlecht andererseits keinen Ein-
fluss auf das Ausmaß der Verbesserung zwischen Kontrollgruppe und Interventions-
gruppe zu haben scheint. An dieser Stelle scheint es doch wichtig zu bedenken, dass 
Jungen eher externalisierende, Mädchen eher internalisierende Störungen zeigen. 
Unklar bleibt, ob nicht die CBCL durch die Konstruktion ihrer Skalen einen Ge-
schlechterbias verursacht. Möglicherweise muss bereits bei Jugendlichen eine deut-
lichere Unterscheidung in den Testverfahren zwischen den Geschlechtern gemacht 
werden. Zur Erläuterung ein Beispiel aus dem Bereich der Borderline-
Persönlichkeitsstörung. Wenn man sich die Zahlen anschaut, wie die F 60.30 und die 
F 60.31 vergeben wird, zeigt sich, das die F60.30 zu 80-85% an Männer vergeben 
wird und die F 60.31, also die „emotional instabile Persönlichkeitsstörung vom 
Borderline Typus“, wird hingegen zu 80-85% an Frauen vergeben und dies auch be-
reits im Jugendlichenalter. Bei Betrachtung der epidemiologischen Daten (erfasst 
über die DSM IV Kriterien) zeigt sich ein Geschlechterverhältnis von 50:50. 
 
Dieses Beispiel soll als Anschauung genügen und der Autor möchte an dieser Stelle 











Kontrollgruppe          Testgruppe 
 T1 8,09 3,85 






Kontrollgruppe          Testgruppe 
 T1 3,67 2,36 






Kontrollgruppe          Testgruppe 
 T1 11,83 5,57 






Kontrollgruppe         Testgruppe 
 T1 5,75 2,33 






Kontrollgruppe          Testgruppe 
 T1 3,15 1,31 






Kontrollgruppe          Testgruppe 
 T1 8,82 6,17 






Kontrollgruppe          Testgruppe 
 T1 2,11 1,812 






Kontrollgruppe          Testgruppe 
 T1 10,62 7,1 




    Zur Veranschaulichung der grundsätzlichen Unterschiede bei den Patienten der KG 
und IG dienen wiederum die folgenden Abbildungen. Diese zeigen, dass die Aus-
gangssituation der beiden Gruppen unterschiedlich ist, der Verlauf innerhalb der The-
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rapien sich aber parallel gestaltet. Solch deutliche Unterschiede wie sie in Abb. 6,7,8 
und 10 zu sehen sind, finden sich bei der folgenden Abbildung 11 jedoch nicht.  
 
Abbildung 11: Randmittel der Skala „Aufmerksamkeit“  
Im Bereich der Aufmerksamkeit verbessern sich die Patienten der Kontrollgruppe 
ebenfalls deutlicher als die Patienten der Interventionsgruppe und nähern sich am 
Zeitpunkt T2 den Patienten der Interventionsgruppe an.  
 
Unter Berücksichtigung der Variable „Geschlecht“ verlaufen die Verbesserungen in 
der Aufmerksamkeit zwischen den Mädchen und den Jungen nahezu parallel, wenn-
gleich die Jungen ausgeprägtere Aufmerksamkeitsdefizite aufweisen. Dies entspricht 
der in der Praxis (und wissenschaftlich abgesicherten) beobachtbaren, stärkeren 
Ausprägung von Aufmerksamkeitsproblemen bei Jungen dieser Altersgruppe. 
Gleichzeitig zeigt sie, dass die Situation der Aufmerksamkeitsprobleme trotz unter-
schiedlicher Ausgangslage bei Jungen wie Mädchen vergleichbar gebessert werden 
kann. 
 
Unter Berücksichtigung der Bedingung „Geschlecht = Weiblich“ zeigt sich zunächst 






















keit“ zu Beginn, nicht ganz erwartungsgemäß, deutlich stärker beeinträchtigt sind als 
die Mädchen der Interventionsgruppe. Zum Zeitpunkt T2 zeigt sich bei den Mädchen 
der Kontrollgruppe wiederum eine etwas deutlichere Verbesserung als bei den Mäd-
chen der Interventionsgruppe. Beide Mädchengruppen profitieren vergleichbar gut, 
die Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe bleiben aber beste-
hen, auch wenn die stärker beeinträchtigten Mädchen etwas mehr von der Therapie 
profitieren. Dies könnte nun wiederum ein Effekt der im Mittel längeren Therapien der 
Kontrollgruppe sein.  
 
Die weitere Skala der CBCL „Delinquentes Verhalten“ zeigt einen parallelen Verlauf 
zwischen der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe; beide Gruppen profitieren 
gleich strak von den Therapien. 
 
Abbildung 12: Randmittel der Skala „Delinquentes Verhalten“  
Als letzte Skala der CBCL bleibt das Maß für „aggressives Verhalten“. Diese beginnt 
bei beiden Abteilungen der Jugendlichen der Altersgruppe 12 bis 18 Jahre auf einem 
relativ hohen Niveau (Interventionsgruppe=7,10; Kontrollgruppe=10,62) und endet 
zwar immer noch auf einem hohen Niveau, aber doch gebessert bei 5,15 (Interventi-






















Abbildung 13: Randmittel der Skala „aggressives Verhalten“ 
Beide Mädchengruppen profitieren vergleichbar gut, die Unterschiede zwischen der 
Interventions- und Kontrollgruppe bleiben aber bestehen, auch wenn die stärker be-
einträchtigten Mädchen etwas mehr von der Therapie profitieren. Dies könnte nun 
wiederum ein Effekt der im Mittel längeren Therapien der Kontrollgruppe sein.  
 
Die bisher dargestellten Ergebnisse widersprechen an einigen Stellen den Erwartun-
gen, die sich aus der deskriptiven Beschreibung der beiden Gruppen hätten ableiten 
lassen, vor allem in Hinblick auf die Daten und Erwartungen in Bezug auf die Inter-
ventionsgruppegruppe. Dies bedarf einer genaueren Betrachtung um für die Zukunft 
Hypothesen formulieren zu können, die diese Fakten erklären könnten. 
  
4.4 Betrachtung der Verläufe  
Ganz abgesehen von den oben beschriebenen Ergebnissen müsste die Betrachtung 
der Verläufe der einzelnen Patienten in der Interventionsgruppe zeigen, dass sich die 
Einschätzung des Verlaufs durch Therapeuten und Patienten aufgrund der Rückmel-
dungen annähern. Dies müsste der Fall sein, wenn die Hypothese 3 zutrifft. Die Ein-





















dung verbessern und die gemeinsame Einschätzung über den Verlauf in den Stun-
denbögen zwischen Therapeut und Patient müssten sich annähern. Dazu müssten 
die Rückmeldungen und die Veränderungsvorschläge der Supervisoren beitragen 
und die Einschätzung des Verlaufs müsste positiv beeinflusst werden, wenn die von 
der Supervision vorgeschlagenen Veränderungen in die richtige Richtung gehen und 
von den Therapeuten umgesetzt werden. Gleichzeitig müsste über folgende Rück-
meldebögen deutlich werden, ob die vorgeschlagenen therapeutischen Interventio-
nen zu einer Verbesserung führen, aber auch ob die Therapeuten diese Interventio-
nen angemessen umsetzen, da der Fokus in der Supervision dann auf diesen Aspek-
ten liegen sollte. Dies ist zumindest in der Theorie der Hintergrund dieser Maßnah-
me. Somit würde das Erfassen und Rückmelden des Verlaufs durch die Patienten 
und die Therapeuten den Prozess verbessern und damit letztendlich bessere Ergeb-
nisse zeitigen.  
 
Auch diese Frage wird anhand der Daten der Patienten aus jeder der Altersgruppen 
einzeln dargestellt. Dabei werden die Korrelationen zwischen den Antworten der Pa-
tienten und den Antworten der Therapeuten untersucht und dargestellt. Da es sich 
um eine größere Anzahl von Tabellen mit beträchtlichem Umfang handelt, finden sich 
diese Korrelationstabellen im Anhang.  
 
Die Therapiestundenanzahl, die die Patienten erhielten, variiert, da es sich um „reale 
Therapien“ handelte. Dies ist bedingt durch die unterschiedlichen Diagnosen bzw. 
Kombination von Diagnosen, dürfte aber von der Theorie her an der Einschätzung 
der Verläufe keine Bedeutung haben. Wenn die theoretische Annahme stimmt, dann 
ist eher anzunehmen, dass sich die Einschätzungen im Verlauf der Behandlung an-
nähern und je länger die Therapie dauert, umso ähnlicher müssten die Einschätzun-
gen von Therapeuten und Patienten werden. Es ist auch nicht davon auszugehen, 
dass Psychotherapien „linear“ verlaufen also kann es ohne weiteres sein, dass in 
bestimmten Phasen der Therapie die Einschätzungen wieder auseinander driften, 
sich dann aber wieder annähern. Gleichzeitig müsste deutlich werden, wenn die The-
rapie zu lange dauert, denn es ist davon auszugehen, dass auch dies sich in den 
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Rückmeldebögen der Patienten widerspiegelt. Beispielsweise in dem Item „Verände-
rungen außerhalb der Therapie“. 
 
4.4.1 Die Patientengruppe bis 8 Jahre 
 
In diese Gruppe fallen nur zwei Kinder und da mindestens eine der Variablen kon-
stant ist, kann hier keine Berechnung durchgeführt werden. Diese kleine Anzahl ent-
spricht dem prozentualen Anteil der Vorschulkinder in der Ausbildungsambulanz. 
Kinderärzte scheinen sich damit schwer zu tun, Kindern in dieser Altersgruppe be-
reits Therapie zu empfehlen und auch viele Eltern haben mit einer Therapieempfeh-
lung in diesem Alter größere Probleme. Sie gehen vielmehr davon aus, dass das 
Verhalten ihres Kindes „normal“ sei oder sich „auswachse“. Die Zahl der Kinder, die 
in Therapie gehen, steigt mit dem Schuleintritt. Dies kann einerseits daran liegen, 
dass die Schule „mehr Druck“ macht und bestimmte Verhaltensweisen weniger tole-
riert, aber auch daran, dass unser heutiges Schulsystem keine „artgerechten“ Entfal-
tungsmöglichkeiten für Kinder bietet und bereits mit Schuleintritt ein ungünstiger Leis-
tungsdruck entsteht.  
 
4.4.2 Die Patientengruppe 9 bis 12 Jahre 
 
Die Betrachtung der Ergebnisse bringt jedoch ein anderes Resultat zu Tage. Die Sta-
tistiken zeigen, dass die Einschätzungen von Therapeuten und Patienten bezüglich 
der Therapie sehr unterschiedlich sind und negativ korrelieren. Dieser Trend zeigt 
sich über den gesamten Zeitraum, auch wenn es zwischenzeitlich immer wieder auch 
positive Korrelationen gibt, diese sind bei der Betrachtung der Tabellen aber eher 
zufällig verteilt und entsprechen nicht der hypothetischen Erwartung, dass die Korre-
lationen sich im Verlauf der Behandlung in positiver Richtung verändern sollten. Die-
se Tendenz zeigt sich sowohl bei den kürzeren wie auch bei den längeren Thera-
pien. Gerade bei diesen wurde erwartet, dass sich die Korrelationen positiv annä-
hern. Es zeigten sich auch keine überzufälligen Muster im Verlauf der Behandlungen, 
die Zusammenhänge mit bestimmten Therapiephasen nahelegen könnten. Eine Fra-
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ge, die sich in diesem Kontext (neben anderen) stellt ist, weshalb die Patienten trotz 
der negativen Einschätzung der Wirkfaktoren weiter in der Therapie geblieben sind. 
Aber auch, ob sich diese negative Korrelation auf die Motivation ausgewirkt hat und 
wenn ja, weshalb dies weder den Therapeuten noch den Supervisoren aufgefallen ist 
bzw. wenn es ihnen aufgefallen sein sollte, wie sie diese (mögliche) Motivationsände-
rung interpretiert haben oder ob diese einfach ignoriert wurde. Antworten können 
auch an dieser Stelle nur spekulativ sein. Eine Möglichkeit ist, dass die Kinder „ger-
ne“ in die Therapiestunden gekommen sind, obwohl sie nicht „zufrieden“ mit der Um-
setzung der Wirkfaktoren waren. Eine andere Antwort betrifft die Eltern. Möglicher-
weise haben die es den Kindern nicht erlaubt, die Therapie zu beenden, weil sie 
entweder Fortschritte gesehen haben oder Hoffnung hatten, dass bei einem Fortfüh-
ren der Therapie doch noch Veränderungen, auch in der Sichtweise der Kinder, mög-
lich wären. Aber dies sind reine Spekulationen, die nicht mit Daten belegt werden 
können. 
 
4.4.3 Die Gruppe der 12 - 14 Jährigen 
 
Auch wenn diese Gruppe etwas kleiner als die Gruppe der 8 – 12 Jährigen ist, zei-
gen sich hier zumindest Trends, die etwas positiver wirken, als bei der vorangegan-
genen Gruppe. Bei diesen Kindern sind ebenfalls die negativen Korrelationen über 
den gesamten Zeitraum deutlich häufiger als positive Korrelationen. Zumindest zeigte 
sich aber bei den positiven Korrelationen ein Trend: beim Faktor „Problembewälti-
gung“ zeigen sich am Anfang positive Korrelationen, diese verschwinden im Verlauf, 
so dass sich hier kein eindeutiger Zusammenhang zeigt. Etwas anders sieht es bei 
den längeren Therapien aus, hier werden die Korrelationen gegen Ende wieder eher 
positiv. Möglicherweise handelt es sich hier um unterscheidbare Therapiephasen, die 
unterschiedliche Antworten durch die Therapeuten erfordern würden. 
Gerade der Faktor „Problembewältigung“ zeigt ja die grundsätzliche Bedeutsamkeit 
der Erfassung der Einschätzung durch die Patienten. Wenn die Patienten nicht mehr 
den Eindruck haben, dass die Therapie ihnen bei der Problembewältigung hilft, ist 
eine Überprüfung der Therapie notwendig. Es könnte sein, dass die Probleme, die 
die Patienten haben, gelöst sind. Dann wäre eine Beendigung der Therapie sinnvoll. 
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Es könnte aber auch sein, dass die eingesetzten Methoden aus Sicht der Patienten 
keine bessere Problembewältigung bewirken, dann wäre entweder eine Klärung, bei-
spielsweise mittels erneuter Psychoedukation, oder aber auch eine Veränderung der 
Vorgehensweise bzw. eine Veränderung des Fokus sinnvoll. Dieses ist aber augen-
scheinlich in den abgebildeten Therapien nicht geschehen, denn dann müsste die 
zwischenzeitlich negative Korrelation sich wieder deutlicher umkehren.  
 
4.4.4 Die Gruppe der Kinder über 14 Jahre 
 
In dieser Gruppe ist das Ergebnis wieder eindeutig: die Mehrzahl der Korrelationen 
ist negativ und die uneindeutigen Korrelationen sind deutlich weniger als in den an-
deren Gruppen. Hier stehen die Einschätzungen von Therapeuten und Patienten in 
der Regel in einem negativen Zusammenhang. Das bedeutet, dass anscheinend 
Therapeuten und Patienten in „unterschiedlichen Welten“ gearbeitet haben, was mit 
hoher Wahrscheinlichkeit zu nicht optimalen Ergebnissen geführt hat. Da es aber 
insgesamt in den störungsspezifischen Testverfahren, die zu Beginn im Verlauf und 
am Ende durchgeführt wurden, eher positive Endergebnisse gegeben hat, kann da-
von ausgegangen werden, dass die Patienten sich die Aspekte aus der Therapie 
„ausgesucht“ haben, die sie als hilfreich erlebt haben und gleichzeitig scheinen sie 
andere Aspekte ausgeblendet beziehungsweise nicht berücksichtigt zu haben. Dies 
widerspricht jedoch der Vorstellung von Therapie als zielgerichtetem und planvollem 
Lernprozess, der von den Therapeuten so gesteuert wird, dass, um Kanfer zu zitie-
ren, die Selbsthilfekräfte der Patienten mit der minimalsten Intervention wieder akti-
viert werden. Hart formuliert bedeutet dieses Ergebnis, das durch diese Vorgehens-
weise auch einer unnötigen Verschwendung von Ressourcen Vorschub geleistet 
wurde. Es stellt sich dabei jedoch die Frage: Wenn Patienten aus (in Ihren Augen) 
unzureichenden Therapien trotzdem positive Aspekte in einem Maße herausziehen, 
dass es ihnen am Ende besser geht, welche Rolle spielt dann die Person des Thera-
peut? Würde es dann nicht genügen, Selbsthilfegruppen zu fördern oder den Ju-
gendlichen Unterstützung zu geben, die Peergroup besser zu nutzen? Diese Fragen 
sind sicherlich von Bedeutung, wenn es um die Frage Psychotherapie oder pädago-
gische Maßnahmen durch die Jugendhilfe geht und sollte unbedingt im Sinne einer 
173 
 




























5 Die Ergebnisse in Hinblick auf die Hypothesen 
 
Die Bewertung der Ergebnisse sollen entlang der zu Beginn formulierten Fragestel-
lungen durchgeführt werden, um zu sehen, wie sich diese umsetzen ließen und um 
gleichzeitig eine logische Strukturierung in der Dokumentation der Ergebnisse zu ha-
ben. 
 
Hypothese 1: Die hier für die unterschiedlichen Altersgruppen entwickelten 
Patientenbögen erlauben eine valide Erfassung der Patienteneinschätzungen 
zum Therapieverlauf.  
 
In dieser Hypothese ging es um die Frage, ob die Stundenbögen für die Patienten 
die Faktoren erfassen, die im Erwachsenenbereich extrahiert worden sind. Dies wird 
anhand der Einschätzung unabhängiger Rater erhoben. 
 
Diese Hypothese kann als bestätigt gelten 
 
Hypothese 2: Der Einsatz von Stundenbögen ist in den Alltagsbetrieb einer 
Kinder- und Jugendlichenambulanz integrierbar.  
 
Die Studie belegt, dass der Einsatz von Stundenbögen auch im Alltagsbetrieb einer 
Kinder- und Jugendlichenambulanz umsetzbar ist. Es entwickelt sich eine Routine, 
so dass sowohl die Patienten als auch die Therapeuten das Ausfüllen und Auswerten 
nicht als zusätzliche und eigentlich „unzumutbare“ Belastung empfinden. Dies ist an-
hand der Regelmäßigkeit des Ausfüllens der Bögen aber auch an den generellen 
Rückmeldungen über die Zufriedenheit zu erfassen. Es gab insgesamt keine Kinder 
oder Jugendlichen die das regelmäßige Ausfüllen verweigert hätten. Wichtig dabei ist 
vor allem, dass der zusätzliche zeitliche Aufwand für beide Seiten (Therapeuten und 
Patienten) von vorne herein so gering wie möglich gehalten wurde. Etwas anders 
verhält es sich bei den Supervisoren. Hier stellte sich heraus, dass diese nach der 
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Erprobungsphase nicht mehr routinemäßig die Stundenbögen in ihre Supervision 
integrierten und damit der geplante Effekt nicht eintrat. Auch hier wäre der Arbeits-
aufwand insgesamt gering, denn es genügt „ein Blick“ auf zwei Graphiken: die Gra-
phik der Patientenstundenbögen sowie die Graphik der Therapeutenstundenbögen. 
In der Diskussion wird auf mögliche Gründe für dieses Problem einzugehen sein. 
 
Damit kann die Frage, ob ein solches Vorgehen praktisch umsetzbar ist, nicht ganz 
eindeutig mit Ja beantwortet werden. Belegt ist, dass es möglich ist, eine solcherart 
geplante Prozesserfassung in der Alltagsroutine einer Ausbildungsambulanz zu etab-
lieren. Das ist die zunächst drängendste Frage, denn von der Umsetzbarkeit in einem 
laufenden Ambulanzbetrieb hängen die Ergebnisse unmittelbar ab. Problematischer 
erscheint es, die Rückmeldung an und durch die Supervisoren zu implementieren. 
Davon hängt allerdings letztendlich die Wirkung dieser Prozessqualitätsmaßnahme 
ab. Hier müssten für beide Seiten Anreize geschaffen werden, damit diese Vorge-
hensweise umgesetzt werden kann. Zunächst bedeutet es für beide Seiten nur „Kos-
ten“ in Form von zusätzlichem, wenn auch geringem Arbeitsaufwand. Bis der Nutzen 
deutlich wird, vergeht sicherlich geraume Zeit und da möglicherweise zu Beginn auch 
mehr negative oder zumindest als negativ erlebte Rückmeldungen erfolgen, muss 
eine Belohnung von außen erfolgen. Nur so kann wahrscheinlich eine solche Vorge-
hensweise implementiert werden. 
 
Die Hypothese kann somit als zumindest teilweise bestätigt gelten. 
 
Hypothese 3: Die Rückmeldung der Patienteneinschätzung an die Therapeuten 
verbessert das Therapieergebnis und den Therapieverlauf.  
 
Diese Hypothese besagt, dass die Rückmeldung der Patientenstundenbögen an die 
Therapeuten die Therapien in ihrem Verlauf und Ergebnis verbessert. Hinzu kommt 
die Integration dieser Rückmeldungen in die Supervision. Besonders wenn die 
Rückmeldungen der Patienten in eine negative Richtung weisen oder sich stark von 
den Einschätzungen der Therapeuten unterscheiden, erscheint eine Änderung des 
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Vorgehens unabdingbar. Zu einem späteren Zeitpunkt wäre dann auch der Vergleich 
mit einer jeweiligen Referenzgruppe sinnvoll, da es möglicherweise in jeder Therapie 
Phasen gibt, in denen „negative“ Rückmeldungen durch die Patienten „normal“ sind. 
Ein solcher Vergleich kann allerdings erst dann erfolgen, wenn es eine ausreichende 
Zahl von erfassten Therapien als Datenbasis gibt. Darüber würden sich auch ver-
schiedene Therapiephasen belegen lassen und es könnte Regeln geben, was in 
welcher Therapiephase sinnvoll zu tun ist, damit die Sichtweise der Beteiligten sich 
immer wieder in positiver Richtung annähert. 
 
Der Einfluss der Rückmeldung ist anhand der Ergebnisse, sowie der Therapieabbrü-
che aber möglicherweise auch der Therapiedauer, zu erfassen. In der Interventions-
gruppe wurde der Stundenbogen sowohl vom Patienten, als auch vom Therapeuten 
nach jeder 4. Stunde ausgefüllt. Dadurch sollte grundsätzlich erfasst werden, ob die 
Einschätzung der Stunde sich zwischen Patient und Therapeut unterscheidet. In der 
Kontrollgruppe wurden keine Stundenbögen ausgefüllt. In der Interventionsgruppe 
wurde den Therapeuten die jeweilige Einschätzung zurückgemeldet. Die Ergebnisse 
der Stundenbögen, also der Vergleich Therapeuten- versus Patenteneinschätzung 
sollte selbstverständlich auch den Patienten, soweit dies altersgemäß sinnvoll er-
scheint, rückgemeldet werden. Dies ist anscheinend nicht geschehen, denn ansons-
ten hätten die Diskrepanzen auffallen müssen. Ob dies geschehen ist wurde jedoch 
nicht systematisch erfasst, was wahrscheinlich das Ergebnis beeinflusst hat und die 
Ergebnisse zeigen eher in die Richtung, dass es nicht geschehen ist. Parallel dazu 
sollte der Verlauf der Einschätzungen in der Supervision analysiert werden und ge-
gebenenfalls eine Veränderung in der Therapie umgesetzt werden. Wenn sich ein 
„negativer“ Verlauf abzuzeichnen begann, also die Einschätzungen des Patienten 
sich über mehrere Zeitpunkte negativ entwickelten oder die Einschätzungen von Pa-
tient und Therapeut sich deutlich auseinander bewegten, sollten in der Supervision 
alternative Vorgehensweisen erarbeitet werden, die dann in den Therapien umzuset-
zen waren, also eine klassische TOTE Einheit (Miller, Galanter, & Pribram, 1960). 
Natürlich sollte die Rückmeldung auch genutzt werden, um einen positiven Verlauf zu 
verstärken und zu festigen. Bei einer möglichen Divergenz zwischen den Einschät-
zungen des Patienten und des Therapeuten sollte diese besprochen werden, um zu 
verstehen, wie diese zustande kommt und insoweit verändert werden, dass ein posi-
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tives Therapieergebnis wahrscheinlicher wird. Die in dieser Studie erfasste Realität 
sieht leider komplett anders aus. 
 
Die oben dargestellten Ergebnisse und die aufgezeigten Probleme zeigen, dass die-
se Hypothese nicht bestätigt werden konnte. 
 
Hypothese 4: Zwischen den Gruppen mit Stundenbögen und der 
Kontrollgruppe ergeben sich Unterschiede beim Therapieergebnis und dem 
Therapieverlauf.  
 
Es wurde bei dieser Hypothese davon ausgegangen, dass die Rückmeldung der Pa-
tientenstundenbögen an die Therapeuten die Therapien verbessert. Dies würde den 
Aufwand, den dieses Vorgehen mit sich bringt, rechtfertigen. Ein weiterer Gedanke 
bei der Entwicklung des Vorgehens war, dass durch die Rückmeldung möglicher-
weise zusätzlich die Therapiezeit verkürzt werden könnte. Ein effizienteres Vorgehen 
sollte demnach die Therapiedauer insgesamt verkürzen. 
 
Insgesamt zeigte sich zunächst, dass die Therapiezeit in der Interventionsgruppe 
kürzer war als in der Kontrollgruppe. Dies wirkte positiv, denn einerseits waren, wenn 
die deskriptive Beschreibung der Patientengruppen zugrunde gelegt wird, die Aus-
gangsbedingungen bei der Interventionsgruppe schlechter als bei der Kontrollgruppe 
und dennoch wurden deutlich weniger Therapiestunden durchgeführt. In der Deskrip-
tion der Ausgangslage zeigten sich bei der Interventionsgruppe mehr komorbide Di-
agnosen (1,95 versus 1,51), mehr „Belastungsfaktoren“ (getrennte Eltern 48,9% ver-
sus 31,4%), eine „längere Störungsgeschichte“. Werden aber die Fragebogenergeb-
nisse der CBCL zugrunde gelegt, erscheint dieses Ergebnis in einem anderen Licht. 
In diesem Zusammenhang zeigt sich, dass die unterschiedlichen Ergebnisse in den 
Gruppeneffekten (IG vs. KG) durch eine höhere Belastung der Kontrollgruppe zu Be-
ginn der Intervention begründet sind. Also erscheint es logisch, dass die Kinder der 
Kontrollgruppe mehr Therapiestunden benötigen, weil sie stärker beeinträchtigt sind. 
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Dies widerspricht der Einschätzung der Gesamtgruppe, wie sie sich zu Beginn dar-
gestellt hat.  
 
Welche Erklärungsansätze könnte es für diese widersprüchlichen Einschätzungen 
geben? Eine Erklärungsmöglichkeit, die sich anbietet, besteht in der jeweiligen Per-
son, die die Störung einschätzt. In der CBCL, die zugrunde gelegt wurde, handelt es 
sich um die Einschätzung der Eltern bzw. eines Elternteils. Hier könnten durch Zufall 
in der Kontrollgruppe Eltern anzutreffen sein, die „weniger Erfahrung“ mit psychi-
schen Auffälligkeiten bei Kindern haben und von daher Symptome als gravierender 
einschätzen. Durch die längere „Störungszeit“ könnten sich wiederum in der Interven-
tionsgruppe mehr Eltern wiederfinden, die die Störungen zum jetzigen Zeitpunkt we-
niger gravierend einschätzen, da bei deren Kindern schon länger psychische Auffäl-
ligkeiten aufgetreten sind. Man könnte unterstellen dass sie sich an die Störungen 
ihrer Kinder schon „gewöhnt haben“, also, dass bei Eltern, deren Kinder schon länger 
Auffälligkeiten zeigen und deswegen auch schon häufiger in Behandlung waren, die 
Symptome „normalisiert“ und deshalb als weniger gravierend eingeschätzt werden. 
Gleichzeitig könnte in den Familien aber auch die Hoffnung auf Veränderung gestärkt 
worden sein und gleichzeitig könnten sie eine realistischere Einschätzung bezüglich 
der Therapieeffekte entwickelt haben, im Sinne von coping anstelle von Heilung. Die-
ses Problem ist aber im Rahmen einer Feldstudie nicht zu lösen, denn nur durch 
ausgebildete, externe und gut geschulten Rater wäre eine validere Diagnostik er-
reichbar.  
 
Diese Hypothese kann nicht als belegt gelten. 
 
Hypothese 5: Die Gruppen, in denen sowohl die Therapeuten, als auch die 
Patienten Rückmeldung über die Einschätzung der Stunden erhalten, zeigen 
bessere Therapieregebnisse als die Gruppen ohne Rückmeldung.  
 
Diese Hypothese besagt, dass auf der Ebene der einzelnen Patienten der Einsatz 
und die Rückmeldung der Patienten- und Therapeutenstundenbögen zu weniger 
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„schädigenden“ Therapien führt. Negative Entwicklungen werden frühzeitig identifi-
ziert und mittels der Supervision wird diese Fehlentwicklungen entgegen gewirkt. 
 
Wenn wir Misserfolge nach den, im obigen Text vorgenommenen Kriterien betrach-
ten, dann ergibt sich folgendes Bild: Es gab keine nicht aufgenommenen Therapien 
(refusals), also alle Patienten die sich angemeldet hatten und die zugeteilt wurden, 
nahmen die Therapie auf. Dies liegt möglicherweise auch daran, dass die Wartezei-
ten in der Ausbildungsambulanz deutlich geringer sind, als bei den niedergelassenen 
Kollegen. Gleichzeitig gibt es wenig niedergelassene Verhaltenstherapeuten, außer-
dem empfehlen die Kinder- und Jugendlichenpsychiater (ebenso wie die Kinderärzte) 
immer häufiger „Verhaltenstherapien“. Möglicherweise setzen sich Familien aber 
auch schon vor der ersten Kontaktaufnahme mit dem Thema „Psychotherapie“ aus-
einander, so dass weniger „refusals“ zustande kommen. Ein nicht zu vernachlässi-
gender Faktor ist sicherlich die deutlich zugenommene Akzeptanz von Psychothera-
pie in der Allgemeinbevölkerung. Auch Befragungen bei Schülern haben gezeigt, 
dass diese Psychotherapie insgesamt positiv sehen, wenngleich sie aber auch an-
geben, dass sie ihren Freunden ungern anvertrauen, wenn sie selbst in Therapie 
sind. 
 
Es gab auch keine Abbrecher (drop-outs), alle Therapien wurden von den Therapeu-
ten und deren Supervisoren als „regulär beendet“ eingeschätzt. Dies verwundert et-
was, wenn man die sehr divergierende Bewertung der Therapieverläufe durch die 
Therapeuten und die Patienten betrachtet. Möglicherweise spielt auch hier das feh-
lende Alternativangebot eine wichtige Rolle. Ob es einen irrationalen belief, der lau-
ten könnte „Bessere ein schlechte Therapie, als keine“ bei den Patienten bzw. den 
Eltern gab, ist aber nicht einschätzbar, da dies nicht erfasst worden ist. 
 
Bei den Gruppen der Nicht-Reagierer und der verschlechterten Patienten beziehen 
sich die Ergebnisse auf die CBCL, die wie bereits gesagt, von den Eltern ausgefüllt 
worden sind. Es gab nach der Betrachtung der CBCL zwei Nicht-Reagierer (nonres-
ponder) und zwar ausschließlich in der Interventionsgruppe. Es war ein Kind aus der 
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Altersgruppe 6-11 Jahre sowie ein Kind aus der Altersgruppe 12-18 Jahre. Dies steht 
im Widerspruch zu den Erwartungen an die Interventionsgruppe. 
 
Auch bei der Gruppe der reliabel verschlechterten Patienten (deterioration effects) 
fanden sich in der Bewertung durch die CBCL der Eltern Verschlechterungen. In der 
Kontrollgruppe wurde ein Kind der Altersgruppe 6-11 Jahre als verschlechtert einge-
schätzt sowie aus der Interventionsgruppe drei Kinder aus der Altersgruppe 6 -11 
sowie zwei Kinder aus der Altersgruppe 12-18 Jahre. 
 
Welche möglichen Erklärungsansätze gibt es für diese unerwarteten Unterschiede, 
ohne dass dies aus den vorliegenden Daten belegt werden könnte?  
Zur Beurteilung der „Schwere der Störungen“ wurde bereits weiter oben Stellung ge-
nommen. Bei der Einschätzung der Ergebnisse können ebenfalls nur Hypothesen 
anführt werden, die sich erfahrungsgemäß bei der Beurteilung durch Eltern ergibt. 
Die Bewertung des Therapieergebnisses durch die Eltern hängt natürlich immer mit 
deren (oft unausgesprochenen) Erwartungen zusammen. Im Rahmen einer anderen 
Studie (SoPhoYou – Soziale Phobie bei Jugendlichen) haben Eltern ihre Kinder aus 
der Therapie genommen, gerade weil diese Fortschritte gemacht haben, dieser Um-
stand den Eltern aber zunächst mehr Unannehmlichkeiten bereitet hat. Dies wurde 
erst bei einer nachträglichen, telefonischen Befragung transparent. Eine solche Ein-
schätzung wird durch die CBCL jedoch nicht abgebildet, sollte aber in Zukunft erfasst 
werden. Parallel dazu sollte auf jeden Fall die Einschätzung der Kinder mit aufge-
zeichnet werden. Dies ist sicherlich bei den unter 12-jährigen nicht bzw. nur be-
schränkt möglich, bei der Gruppe der Jugendlichen (12 – 18) wäre ein solcher Ver-
gleich der Ergebniseinschätzung nicht nur interessant sondern sicher auch möglich. 
Darauf wurde aber in der hier beschriebenen Studie verzichtet. 
 
Da in der Interventionsgruppe insgesamt mehr negative Therapieergebnisse regis-




Hypothese 6: Bei einzelnen Patienten führte der Einsatz und die Rückmeldung 
der Patientenstundenbögen zu weniger schädigenden Therapien. 
Die Einschätzung der Schädigung durch die Therapie erfolgte durch den Vergleich 
der Therapieergebnisse. Dabei zeigte sich nicht, dass die Gruppe, in der sowohl die 
Therapeuten, als auch die Patienten Rückmeldung über die Einschätzung der 
Stunden erhalten, bessere Therapieergebnisse hervorgebracht hätten, als die 
Therapien, in denen keine Rückmeldungen gegeben wurden.  
 
Hinzu kam, dass die Frage, ob das Ausfüllen der Stundenbögen ohne Rückmeldung 
bereits die Therapieergebnisse positiv beinfusst, aufgrund der Probleme, die in der 
Diskussion aufgezeigt werden, nicht überprüft werden konnte. Dennoch bleibt dies 
weiterhin eine interessante Frage, deren Beantwortung jedoch einer Studie mit einem 
verbesserten Design vorbehalten bleibt.  
 
Somit gilt auch diese Hypothese als nicht bestätigt. 
 
Hypothese 7. Die Einschätzungen von Therapeuten und Patienten unterschei-
den sich und werden aufgrund der Rückmeldung angeglichen. 
 
Diese Hypothese geht davon aus, dass sich die Einschätzungen von Therapeuten 
und Patienten unterscheiden, diese unterschiedlichen Einschätzungen aber aufgrund 
der Rückmeldung und der Supervision angeglichen werden. Sie steht im engen Zu-
sammenhang mit Hypothese 4. 
 
Wie erwartet zeigte sich, dass sich die Einschätzungen der Therapeuten und der Pa-
tienten bezüglich der Therapiestunden und damit des Verlaufs, stark unterscheiden, 
denn die negativen Korrelationen in den drei zur Auswertung gelangten Gruppen, 
überwogen bei weitem die positiven Korrelationen. Dies zeigte sich aber anders als 
prognostiziert, über den gesamten Verlauf der Behandlungen. Ergo haben das Er-
fassen und die Rückmeldung der Patienteneinschätzungen nicht das erwartete Er-
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gebnis gebracht, dass die Einschätzungen sich durch die Rückmeldungen und die 
Supervision einander annähern würden.  
 
Die Frage die sich hier stellt, ist, wie es dazu kommen konnte. Für dieses Ergebnis 
können mehrere Gründe verantwortlich sein: 
 
 Es kann zum einen daran gelegen haben, dass die Supervisoren nicht wirklich 
von dem Vorgehen überzeugt waren und entweder nicht regelmäßig die un-
terschiedlichen Bewertungen in der Supervision thematisiert haben oder sie 
haben nicht nachgefragt, wenn die Daten der Stundenbögen nicht regelmäßig 
in die Supervision eingebracht wurden. Ergo ein Motivationsproblem der Su-
pervisoren und Therapeuten. Hier zeigt sich das bereits angesprochene Kos-
ten-Nutzen Problem. 
 Ein zweiter Grund könnte darin liegen, dass Therapeuten und Supervisoren 
keine angemessenen Veränderungen für die Therapie entwickeln konnten und 
nach dem Muster „mehr desselben“ gehandelt haben.  
 Als drittes könnte angenommen werden, dass die Supervisoren zwar Verän-
derungen angeregt haben, deren Umsetzung und die daraus resultierenden 
Ergebnisse jedoch nicht in den Stundenbögen verfolgt haben und somit diese 
Veränderungen nicht ausreichend umgesetzt wurden. Das wäre ein Problem 
des Monitorings. 
 Obwohl die Therapeuten angewiesen waren, die Stundenbögen mit den Pati-
enten zu besprechen, scheint auch das nicht der Fall gewesen zu sein. Oder 
die Therapeuten haben ihre eigenen und die Einschätzungen der Patienten 
nicht nebeneinander gelegt, denn dann hätte ihnen alleine anhand der Gra-
phiken die Diskrepanz auffallen müssen. Ein solches „Nebeneinander-legen“ 
wäre aber für den Einsatz in ambulanten Therapien außerhalb der Ausbildung 
notwendig, damit diese Art des QM greifen kann. 
 





Qualitätssicherung, vor allem durch Rückmeldungen über den realen Verlauf der 
Therapie, ist bei weitem nicht unumstritten. Thielen (2004) meint in seinem kritischen 
Artikel, dass gerade die Messung der Prozessqualität einen Leistungsdruck vor allem 
bei den Patienten aufbauen würde, „kurzfristig einen Erfolg zu produzieren“ (S. 338) 
und Mannheim-Rouzeaud (2004) spricht von einer „Qualitätssicherung als agierte 
Zwangsneurose“. Solche extremen Ansichten sind eher einer schulen-orientierten 
Haltung zuzuordnen, denn einer wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem 
Thema. Bei einer wissenschaftlichen Betrachtung des Bereichs „Prozessqualität“ er-
geben sich aber ebenfalls kritische Aspekte.  
 
Castonguay et al. (2013) betrachten das Schisma, das sich aus ihrer Sicht zwischen 
klinischer Psychologie und Psychotherapie auftut. Sie konstatieren, dass die klini-
sche Psychologie und auch viele Therapiemanuale sich auf das Wissenschaftler-
Praktiker Modell beziehen, gleichzeitig sei gut dokumentiert, das Therapeuten, wenn 
sie ihre Fallkonzeptionen, ihre Therapiepläne und deren Umsetzungen in Angriff 
nehmen, wenig von empirischen Forschungsergebnissen beeinflusst sind. Sie erklä-
ren dies damit, dass die Forschung zu wenig praxisorientiert sei und dass die Über-
tragbarkeit auf die Alltagspraxis nicht eindeutig sei. Auch würden Therapeuten häufig 
unterstellen, dass Forscher wenig Erfahrung mit Patienten hätten und auch deshalb 
würden Therapeuten aus einem „empirical imperialism“ (Castonguay et al., 2010) 
heraus diese Forschungsergebnisse nicht übernehmen. Bereits in der 5. Auflage des 
Bergin and Garfiled’s Handbooks of Psychotherapy and Behavior Change (Lambert 
2004/dtsch. 2013) haben Orlinsky, RØnnestad und Willutzki (2004/2013) darauf ver-
wiesen, dass es „starke Belege für den Zusammenhang zwischen Outcome und Of-
fenheit versus Defensivität auf Seiten des Patienten“ gibt (S. 527). So wie es an die-
ser Stelle aber von den Autoren beschrieben wird, fehlt leider die Interaktion zwi-
schen Patienten- und Therapeutenverhalten aber auch der Bezug zur unterschiedli-




Castonguay et al. (2013) stellen die Hypothese auf, dass der Einbezug von Thera-
peuten zum Beginn ihrer Karriere dazu führen würde, dass sie im späteren Verlauf 
ihrer Tätigkeit weniger Probleme hätten wissenschaftliche Ergebnisse in ihre alltägli-
che Arbeit einzubeziehen. Von daher ist der Ansatz dieser Studie, Therapeuten in 
Ausbildung bereits mit Möglichkeiten der „empirical supported treatments“ zu schu-
len, im Sinne dieser Denkweise. Gleichzeitig sollte gezeigt werden, dass sich ein sol-
ches Vorgehen in der Alltagsroutine einsetzen lässt und dort hilfreich ist. 
 
Die hier dargestellte Studie hatte zum einen die Absicht, eine patientenorientierte 
Forschung (patient-focused research) zu betreiben. Zum anderen sollte sie auch eine 
praxis-basierte Evidenz (practice-based evidence) beschreiben. Patientenorientierte 
Forschung hat zum Ziel, einen Weg aufzuzeigen, wie über die Lücke im Wissen-
schafts-Praktiker Modell sowohl aus Sicht der Wissenschaft wie aus Sicht der Prakti-
ker nachgedacht werden kann. Ein wichtiges Werkzeug bei dieser Aufgabe stellt ein 
sorgfältiges Studium der Muster der Veränderung bei Patienten dar, genauso wie es 
darum geht, den individuellen Behandlungsprozess im Verlauf immer wieder anzu-
passen und Rückmeldungen über diesen Prozess in die klinische Praxis zu geben 
(Castonguay, Barkham, Lutz & McAleavey, 2013). Derartige patientenorientierte For-
schung hilft Werkzeuge zu entwickeln, die den therapeutischen Prozess unterstüt-
zen, dabei selbstverständlich die therapeutischen Entscheidungen nicht ersetzt kön-
nen und sollen. Auf diese Weise sollen frühzeitig Fehlentwicklungen erkannt und die-
sen gegengesteuert werden (Lambert, 2010). Der Gewinn dieses Vorgehens besteht 
darin, dass durch die Rückmeldung über den Prozess der Behandlung, das Ergebnis 
für den Patienten verbessert werden kann. Dies gilt besonders für Patienten bei de-
nen ein hohes Risiko eines therapeutischen Misserfolges besteht (Carlier et al., 
2012, Lutz, Böhnke & Köck, 2011, Newnham & Page, 2010). Besonders bei dieser 
Subgruppe erscheint es notwendig, eine evidenzbasierte Rückmeldung an die 
Therapeuten zu geben, da bereits im Vorfeld das Risiko als bekannt voraus gesetzt 
werden kann. Risikoverminderung ist selbstverständlich eine wichtige Aufgabe von 
Qualitätsmanagement. Die Frage, die sich an dieser Stelle auftut ist: wie soll das 




Auch Safran, Muran, Waller Samstag und Stevens (2008) beschreiben, dass ein 
wichtiger Bestandteil ihrer Untersuchung parallelisierte Fragebögen sind, welche so-
wohl vom Patienten wie vom Therapeuten in jeder Sitzung ausgefüllt werden. Bei 
ihnen dient der Post-Sitzungs-Fragebogen dazu, problematische Prozesse in der 
Sitzung zu identifizieren und diese in Beziehung zum Gesamtergebnis zu setzen, um 
eine „Reparatur von Brüchen in der therapeutischen Allianz“ durchführen zu können 
und so die Ergebnisse zu verbessern. 

Neben diesen allgemeinen Fragestellungen gibt es in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie noch ganz besondere Aspekte, die es zu beachten gilt. Niemand 
denkt ernsthafter Weise, Kindertherapie würde sich nicht von der Therapie Erwach-
sener unterscheiden, auch wenn die gleichen Lernprinzipien gelten. Kazdin (2004, 
deutsch: 2013) spricht bereits in seinem Beitrag von „Besondere Herausforderungen 
bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen“ (S. 876). Gleichzeitig notiert er in 
einer Fußnote „Im gesamten Kapitel wird der Begriff ‚Kinder‘ im Sinne von Kindern 
und Jugendlichen verwendet. Der Schwerpunkt liegt auf Jugendlichen von ungefähr 
18 Jahren und darunter. Wo die Unterscheidung zwischen Kindern und Jugendlichen 
von Bedeutung ist, wurde dies angemerkt“ (S. 869). Gerade diese Vorgabe, dass 
sich der Schwerpunkt auf Jugendliche von ungefähr 18 Jahren einpendelt, macht 
weitere Probleme deutlich: Jugendliche sind anders als Kinder und müssen deshalb 
auch anders behandelt werden. Die Behandlung von Jugendlichen erfordert andere 
Bedingungen als es bei Kindern von beispielsweise 8 oder 10 Jahren der Fall ist. 
Auch der Umgang, beziehungsweise der Einbezug von Eltern ist bei Jugendlichen 
abweichend von dem, wie es bei Kindern notwendig und sinnvoll ist. In der neuesten, 
6. Auflage des Buches „Bergin and Garfield’s Handbook of Psychotherapy and Be-
havioral Change“ gehen Weisz, Ying, Rutt & Masland (2013) genauer auf die Prob-
leme bei der Therapie von jungen Menschen ein. Sie beschreiben Faktoren, die die 
Therapie von Kinder und Jugendlichen von der Therapie Erwachsener unterscheidet. 
Als ersten Faktor benennen sie, dass die meisten Behandlungen von den Eltern, 
Lehrern oder anderen Erwachsenen verstärkt werden, sie sprechen von „prompted“, 
also einer unmittelbaren Verstärkung. Typischerweise sind es Erwachsene, die pro-
fessionelle Hilfe suchen und diese einleiten. Diese kann durch eine Kinder- und Ju-
gendlichentherapie erfolgen, aber auch durch die Jugendhilfe. Gleichzeitig sind sie 
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es auch, die die Bereiche definieren in denen die Behandlung ansetzen soll und sie 
definieren auch die Ziele, kümmern sich um die Rahmenbedingungen (Bezahlung, 
die über sie läuft, ggf. Kontakte mit Schule usw.) aber sie haben letztendlich auch die 
Entscheidung, wann eine Behandlung endet. Dies ist besonders relevant, wenn die 
Therapie sich nicht so entwickeln sollte, wie sie es sich vorstellen. Die Kinder und 
Jugendlichen sind zwar die „Patienten“ aber Problembereiche, die sie benennen, 
müssen nicht unbedingt mit denen ihrer Eltern oder anderer Erwachsener überein-
stimmen. Daraus folgt, dass sie weniger Einfluss auf den Fokus und die Zielrichtung 
der Therapie haben, als dies die Erwachsenen haben, denn diese haben ja die reale 
Macht. Aus dieser geringeren „Definitionsmacht“ folgt häufig, dass die Kinder und 
Jugendlichen zu Beginn einer Therapie deutlich schwächer motiviert sind und dass 
Kinder- und Jugendlichentherapeuten zumindest zu Beginn der Therapie mehr Kraft 
und Können investieren müssen um Rapport, Motivation und eine gute Therapiebe-
ziehung herzustellen. 
 
Die Therapie von Erwachsenen und von Kindern und Jugendlichen unterscheidet 
sich natürlich auch in der Quelle der Informationsgewinnung. Sowohl wenn es darum 
geht, die Therapieplanung zu erstellen, wie auch wenn es um das Nachverfolgen des 
Prozesses geht, haben Erwachsene den entscheidenden Einfluss. Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten müssen sich also meistens auf die Informationen ihrer 
Patienten, aber vor allem auf die Informationen der Erwachsenen (Eltern, Lehrer, 
Trainer usw.) beziehen. Das Maß dieser Informationsmacht hängt natürlich auch vom 
Alter der Kinder ab. Diese unterschiedlichen Informationen zeigen typischerweise 
keine hohe Übereinstimmung mit den Problemen und Stärken der „Patienten“ (De 
Los Reyes, Goodma, Kliewer & Reid-Quiňones, 2010). Die Genauigkeit der Berichte 
der Kinder und Jugendlichen ist begrenzt durch die Fähigkeiten der Selbstsicherheit, 
der sprachlichen Fähigkeiten, also dem Wortschatz, und der Differenziertheit der 
Sprache. Gleichermaßen kann die Genauigkeit bei den Berichten der Erwachsenen 
dadurch begrenzt werden, dass es ihnen nicht möglich ist, die Kinder und Jugendli-
chen in den unterschiedlichsten Situationen und Umgebungen zu erleben. Ebenso 
wie diese Ausführlichkeit auch durch den aktuellen Stress der Eltern oder deren ei-
gene Probleme beeinflusst werden kann. Zusätzlich kann deren Aussage auch durch 
unausgesprochene Aufträge beeinflusst werden, aber auch durch deren Wertsystem 
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usw., die in den Systemregeln zusammengefasst werden können. Aus dem analyti-
schen Bereich gibt es auch die „Delegation“, die Willi (1978) beschrieben hat. Letzt-
endlich sind Jungen und Mädchen von ihrer Umwelt abhängiger als Erwachsene. 
Sowohl die Eltern, die Nachbarn als auch der schulische Kontext sind weitestgehend 
nicht von ihnen selbst, sondern von anderen selektiert und ausgestaltet. Hier zeigt 
sich, dass manchmal die „Pathologie“ der Kinder und Jugendlichen weniger von 
ihnen abhängt, sondern eher aus deren Umwelt resultiert, die die Kinder weder ver-
ändern, noch ihr entkommen können. Die Faktoren, wie etwa, wer in der Familie lebt, 
wie diese Personen interagieren, welche finanziellen Ressourcen, welche Hilfesys-
teme vorhanden sind usw. können die Möglichkeiten der Interventionen, die die Pati-
enten erfahren, also den Therapieerfolg, einschränken. 
 
Diese Unterschiede, die es zwischen der Therapie mit Erwachsenen oder mit Kin-
dern und Jugendlichen eindeutig gibt, führen weiterhin zu der Frage: mit wem und 
unter welchen Bedingungen hilft Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen. Die-
se Position muss neu und andersartig beleuchtet werden. Dabei stellt sich nicht nur 
die Frage, ob Therapie bei diesem Klientel wirkt, sondern wie sie ihre Wirkung erfül-
len kann, also durch welchen Prozess wirkt die Behandlung, bei wem und unter wel-
chen Bedingungen wirkt sie. Dabei stellt sich die Frage nach den Vermittlern und den 
Moderatoren (Comer & Kendall, 2013), die jedoch nicht Gegenstand dieser Studie 
war, aber Aspekte einschließen, die in Zukunft erfasst werden sollten. 
 
Die folgenden Ausführungen werden auf unterschiedliche Aspekte innerhalb von 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapien eingehen. Diese Perspektiven werden 
getrennt diskutiert, um sie am Ende wieder zu einer gemeinsamen Einschätzung zu-
sammen zu führen. 
 
Probleme in der Umsetzung 
 
Es war geplant, drei verschiedene Gruppen in die Untersuchung aufzunehmen, eine 
die keine Stundenbögen und keine Rückmeldung erhielt, eine die Stundenbögen 
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aber keine Rückmeldung erhielt und eine die Stundenbögen, Rückmeldung und ge-
zielte Intervention durch die Supervisoren erhalten sollte. Da die Bögen neu entwi-
ckelt worden waren, war ursprünglich geplant, die dadurch notwendige Pause als 
eine kurze Phase der Einarbeitung der Therapeuten, Supervisoren und der Verwal-
tung zu nutzen, um die Ergebnisse in dem Projekt umzusetzen. In dieser Schulungs-
zeit zeigten sich aber einige Probleme, die einerseits belegten, dass bei der Planung 
der Studie viel zu viel Optimismus im Spiel war. Diese zu optimistische Einschätzung 
führte zu einer zeitlichen Verzögerung bis zum eigentlichen Start, aber auch zu einer 
Veränderung des ursprünglich geplanten Designs. Es zeigte sich zudem, dass es 
mehrere Termine brauchte, bis sowohl die Teilnehmer wie die Supervisoren grund-
sätzlich von der Sinnhaftigkeit der Untersuchung überzeugt waren bzw. überzeugt 
schienen. Es gab vor allem bei den Supervisoren größere Vorbehalte gegenüber ei-
ner dergestalt konzipierten Erfassung der Verläufe als angenommen worden war. 
Immer wieder wurde von Seiten der Supervisoren argumentiert, dass dies doch den 
Prozess beeinflussen würde. Diese Beeinflussung war ja zumindest bei der Interven-
tionsgruppe auch intendiert. Es dauerte lange bis die „irrationalen beliefs“ bezüglich 
des Therapiegeschehens in diesem Ast der Studie überwunden waren. Auch Verhal-
tenstherapeuten scheinen sehr an dem Konzept der Abstinenz festzuhalten, obwohl 
es in der Verhaltenstherapie nicht beheimatet ist. Hinzu kamen weitere Bedenken 
dergestalt, dass die Therapeuten Sorge hätten, durch die Supervisoren aber auch 
durch die Ambulanzleitung in ihren Fähigkeiten beurteilt zu werden, was sie wiede-
rum in ihrer Arbeit hemmen und dadurch wiederum zu schlechteren Therapien führen 
könnte. Also ein typischer Teufelskreis. Auch dieses Argument wurde sehr ernst ge-
nommen, da bereits Grawe & Braun (1994) darauf hingewiesen hatten, dass diese 
Bedenken bei der Einführung ihrer Figurationsanalyse aufgetreten seien. Es folgten 
mehrere Gespräche mit den Therapeuten und Supervisoren, bis der Eindruck über-
wog, dass die Ängste auf ein für Ausbildungsteilnehmer „normales“ Maß reduziert 
waren. 
 
Ein weiteres Problem bestand darin, dass anfangs die Daten in Papier/Bleistift Form 
erhoben werden mussten, dann händisch in das PC-Programm „Figurationsanalyse“ 
eingegeben und anschließend die Ergebnisse graphisch, aber mit zeitlicher Verzöge-
rung ausgedruckt werden konnten. Dies stellte einen zusätzlichen Arbeitsaufwand 
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dar. Es mussten die Fragebögen kopiert vorliegen, und zwar an einem Ort, wo sie 
jederzeit griffbereit waren, nach dem Ausfüllen mussten sie in das Programm einge-
ben werden, was manchmal erst nach einigen Tagen geschehen konnte, da in der 
Ambulanz eine ganze Menge an Datensätzen anfielen, und dann musste gewährleis-
tet sein, dass die Therapeuten schnell und datenschutzrechtlich angemessen die 
Rückmeldungen bekamen. Anfangs stellten besonders Datenprobleme ein großes 
Hindernis dar, da die Eingabequalität, der, durch die Therapeuten eingegebenen Da-
ten, nicht ausreichend war und damit waren die Ergebnisse nicht aussagekräftig. Zu-
nächst musste dieses Problem dadurch gelöst werden, dass zwei Mitarbeiterinnen 
das Übertragen der Rohdaten übernahmen und gleichzeitig dafür sorgten, dass die 
Ergebnisse kurzfristig zurückgemeldet werden konnten. Damit war ein weiteres Prob-
lem aber noch nicht gelöst, nämlich das Faktum, dass einige Therapeuten die Patien-
tenstundenbögen unregelmäßig austeilten und auch ihre eigenen Bögen nicht regel-
mäßig alle 4 Stunden ausfüllten. Zum Teil wurden die Bögen auch nicht parallel son-
dern in unterschiedlichen Stunden ausgefüllt. Damit waren auch diese Daten nicht 
verwertbar. 
 
Als letztes Argument wurde auch von den Supervisoren immer wieder angeführt, 
dass die Patienten keine ehrliche Rückmeldung geben würden, vor allem, wenn sie 
negative Aspekte rückmelden könnten, aus Sorge, dass der Therapeut gekränkt sei 
und sie dann schlechter behandeln oder gar aus der Therapie entlassen würde. Die-
se Bedenken wurde anhand der Erfahrungen, die es mit den Stundenbögen an der 
Ambulanz der Uni Bern gab, wenn auch aus dem Erwachsenenbereich, zerstreut, so 
dass die Supervisoren letztendlich hinter dem Vorgehen standen. Zumindest erweck-
ten sie zu diesem Zeitpunkt einen entsprechenden Eindruck 
 
Parallel zu diesen Schulungsmaßnahmen musste ein Monitoring System entwickelt 
werden, so dass die Stundenbogenerhebung nach jeder vierten Stunde und parallel 
gesichert war. Die Ergebnisse der Berner Forschungsgruppe um Grawe haben ge-
zeigt, dass jede vierte Stunde das Minimum darstellt, um verwertbare Ergebnisse zu 
erhalten. Der Gedanke, dass die gesetzliche Vorgabe der Supervision nach jeder 
vierten Stunde eine Regelmäßigkeit auch in Hinblick auf die Stundenbögen fördern 
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würde, erwies sich als trügerisch. Vor allem zu Beginn der Therapien, wenn es noch 
keine Graphiken zum Ausdrucken gab, erfolgte das Ausfüllen der Stundenbögen 
sehr unregelmäßig, so dass die Daten (noch) nicht benutzt werden konnten. Tech-
nisch können Graphiken sinnvollerweise erst ausgedruckt werden, wenn 3 Messzeit-
punkte erfasst sind. Inhaltlich kann das Ergebnis natürlich auch bereits nach der ers-
ten Sitzung ausgedruckt werden. Aber sowohl Therapeuten wie Patienten greifen in 
der Regel auf die Graphiken zurück und nicht auf die Daten der Fragebögen. 
 
Es brauchte einige Zeit, bis die Grundbedingungen verlässlich umgesetzt wurden 
und die Studie starten konnte. Ein wichtiges Element in diesem Zusammenhang war 
auch, dass die Supervisoren die Bögen regelmäßig nachfragten, denn ansonsten 
haben die Therapeuten (und auch die Patienten, wenn sie nicht informiert werden) 
den Eindruck, dass sie nur Daten „für die Mülltonne“ produzieren, da mit diesen an-
scheinend nicht gearbeitet wird. Nachdem dies in der Pilotphase gewährleistet war, 
gab es insgesamt weniger Probleme mit der Zuverlässigkeit auf Seiten der Thera-
peuten, denn damit zeigten auch die Supervisoren, dass die Bögen wichtig sind. 
Dennoch war das Rückmeldesystem durch die Verwaltung wichtig, da ansonsten 
doch eine größere Anzahl an systembedingten Drop-outs produziert worden wäre. 
Auch hier zeigt sich wieder einmal das alte lerntheoretische Prinzip, dass ohne Kon-
sequenzen keine Veränderung erfolgt, zumindest vermittelten die Beteiligten diesen 
Eindruck. Durch ein im Jahr 2009 neu eingeführtes EDV Programm wurden die Prob-
leme bei der routinemäßigen Bearbeitung der Stundenbögen gelöst, da das neue 
System automatisch eine Rückmeldung gibt, wenn die Stundenbögen nicht ausgefüllt 
worden sind und gleichzeitig die Therapeuten keine weitere Stunde abrechnen kön-
nen, solange die ausgefüllten Stundenbögen nicht im System eingepflegt sind. Hier 
greift das alte Muster des Kontingenzmanagements. Darüber hinaus können die Da-
ten der Bögen, die im Zeitraum der Datenerhebung noch in Papierform vorlagen und 
dann erst in das alte EDV Programm eingegeben werden mussten, nun direkt, ohne 
Zwischenschritt, in den PC eingegeben werden und die Ergebnisse können unmittel-




In dieser Zeit, die quasi eine Pilotphase darstellte, da keine verlässlichen Daten ge-
neriert wurden, zeigte sich weiter, dass der Familienstundenbogen für unsere Be-
dürfnisse ungeeignet war, so dass ganz darauf verzichtet werden musste. Die Ent-
wicklung eines geeigneten Bogens hätte das gesamte Projekt noch weiter verzögert, 
deshalb wurde darauf verzichtet. Der Familienstundenbogen, der aus Bern über-
nommen werden sollte, ist nicht auf das deutsche System ausgerichtet. Dies resul-
tiert aus der Tatsache, dass es in der Schweiz zulässig ist, dass tatsächlich Familien-
therapien durchgeführt werden. In Deutschland werden die Familien lediglich nach 
jeder vierte Sitzungen einbezogen, offiziell heißt es „sie werden hinzugezogen“, mehr 
um informiert zu werden denn um als „Co-Therapeuten“ für das Umsetzen der not-
wendigen Maßnahme geschult zu werden. Für die Effizienz kinder- und jugendpsy-
chotherapeutischer Maßnahmen wäre es sicherlich sinnvoller, die Mediatoren- und 
Moderatorenrolle der Eltern intensiver in das therapeutische Geschehen einzubinden 
(Commer & Kendell, 2013), doch die Vorgaben des G-BA (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss Ärzte/Krankenkassen) erlauben dies zum jetzigem Zeitpunkt noch nicht. 
Diese juristischen Vorgaben entsprechen sicherlich seit längerem nicht mehr dem 
aktuellen Stand der Wissenschaft. 
 
Im Studiendesign wurde geplant, dass eine zweite Gruppe jede vierte Stunde die 
Stundenbögen ausfüllen sollte, ohne Rückmeldung zu erhalten und ohne die Stun-
denbögen in der Supervision zu berücksichtigen. Dieses Vorhaben scheiterte auf der 
ganzen Linie! Die Therapeuten füllten in weitaus höherem Maße als bei der Interven-
tionsgruppe die Bögen weder selbst aus noch legten sie diese ihren Patienten vor. 
Wenn es doch gelang, dass die Therapeuten relativ regelmäßig die Bögen selbst 
ausfüllten und von den Patienten ausfüllen ließen, zeigte sich die Neugier der Thera-
peuten übermächtig und sie schafften es immer wieder bei nicht direkt an der Studie 
beteiligten Mitarbeitern die Auswertungen regelwidrig zu bekommen. Durch die Vor-
gabe, dass die Daten nicht an die Supervisoren weitegegeben werden sollten, schien 
die Neugier größer zu sein als die Angst vor Bewertung. Und letztendlich waren die 
Patienten immer weniger gewillt die Bögen auszufüllen, wenn ihnen keine Rückmel-
dungen gegeben wurden. Hier spielte sicherlich vor allem bei den älteren Kindern 
und Jugendlichen eine wichtige Rolle, dass alle anderen Eingangs- und Verlaufs-
messungen im Gegensatz dazu mit ihnen ausführlich besprochen wurden. Verschie-
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dene Versuche mit unterschiedlichen Vorgehensweisen schlugen fehl, so dass wir 
schweren Herzens auf diese Gruppe verzichteten, was sicherlich die Aussagekraft 
der Ergebnisse weiter limitiert. Darauf wird im folgenden Punkt noch genauer einge-
gangen. 
 
Berking, Orth und Lutz (2006) haben in ihrem Beitrag ebenfalls sehr anschaulich die 
Probleme aufgezeigt, die sie im stationären Setting hatten, als es um das „Positive- 
Feedback-Klima“ ging, das aus ihrer Sicht notwendig gewesen wäre um eine ausrei-
chende Motivation für die mit einem kontinuierlichen Feedback verbundenen Kosten 
aufzubauen. Weiter oben wurde bereits auf dieses Kosten-Nutzen-Dilemma hinge-
wiesen. Hier ist eine „Anschubfinanzierung“ notwendig, um eine sinnvolle Verände-
rung zu installieren. 
 
6.2. Limitierung der Studie durch die Stichprobe 
 
Die Ergebnisse einer Feldstudie sind neben dem Treatment auch von den Charakte-
ristika der Stichprobe abhängig. Von daher ist eine genaue Dokumentation und Be-
schreibung der Stichprobe unumgänglich, um die verschiedensten Aspekte genau zu 
dokumentieren. Dies wurde auch in dieser Studie ausführlich umgesetzt. Das erste 
Ergebnis bei der Betrachtung der Stichprobe war, dass diese aufgrund verschiedens-
ter Gegebenheiten insgesamt zu klein war. Dies war unterschiedlichen Faktoren ge-
schuldet. Zunächst war geplant drei Gruppen zu bilden, da in der Konzeption drei 
unterschiedliche Herangehensweisen geplant waren. Trotz der Größe der Ambulanz 
war es in dem Zeitraum nicht möglich eine größere Anzahl an Patienten für diese 
Untersuchung zu gewinnen. Dadurch, dass eine Gruppe nicht berücksichtigt werden 
konnte, reduzierte sich die Zahl der Personen, die in die beiden anderen Bedingun-
gen aufgenommen werden konnte. Hinzu kommt das Faktum, dass die Zeit, die für 
die Therapien eingesetzt werden musste, nicht limitiert war, sondern ausschließlich 
durch die Notwendigkeit der Behandlung vorgegeben wurde. Somit dauerten einige 
der Therapien bis zu 2 ½ Jahren, was durch den Prozess bedingt war aber auch 
dadurch, dass Patienten Termine absagten sowie die Frequenz der Behandlungs-
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stunden in der Regel gegen Ende der Therapie verlängert wurde. Daraus resultiert 
aber auch, dass die Dosis der Therapie von der Diagnose bzw. den Komorbiditäten 
abhängig gemacht wurde und nicht im Vorfeld bereits festgelegt worden war. Den-
noch mussten wir, um zu einem Ende zu kommen, einen Termin festlegen, an dem 
der letzte Patient aufgenommen werden durfte. 
 
Eine weitere Verzögerung und damit Verkleinerung der Stichprobe war der Tatsache 
geschuldet, dass sowohl die Vorlaufzeit als auch die Durchführung des vorliegenden 
Projekts bereits mehrere Jahre in Anspruch genommen hat. Eine größere Stichprobe 
hätte den Ablauf und das Ende dieser Studie noch weiter verzögert. Wie bereits oben 
angesprochen, fehlt eine zweite Kontrollgruppe, die die Stundenbögen ausfüllt, aber 
keine Rückmeldung bekommt. Durch deren Fehlen ist der Effekt, dass beide Seiten 
sich nach den Therapiesitzungen Gedanken über die Sitzung machen nicht systema-
tisch kontrolliert worden. Hier könnten Effekte auftreten, die unabhängig von der 
Rückmeldung sind. Berking, Orth & Lutz (2006) zeigen anhand einer Gruppe statio-
närer Behandlungen, dass sich die systematische Rückmeldung des Therapiever-
laufs positiv auf diesen auswirken. Bei der Durchsicht vorangegangener Untersu-
chungen war dieses Ergebnis zu erwarteten. Gleichzeitig bleibt auch in dieser Studie 
die Frage unbeantwortet, ob diese besseren Ergebnisse mit der Rückmeldung in Zu-
sammenhang stehen, oder ob dieser Effekt durch das Anstoßen von anderen Refle-
xionsprozessen bei den Patienten, den Therapeuten und den Supervisoren aufgrund 
der Stundenbögen erzielt werden. Durch das Ausfüllen der Stundenbögen werden 
möglicherweise gerade die Therapeuten auf wichtige Faktoren des Therapieprozes-
ses hingewiesen, was ein anderes Vorgehen bewirken könnte. Auch dieses Nach-
denken alleine könnte eine Veränderung in der Beziehungs-Outcome Relation bewir-
ken. 
 
Da es sich bei den Teilnehmern der vorliegenden Studie um eine relativ kleine Stich-
probe gehandelt hat, könnten daraus folgende (negative) Konsequenzen resultieren:  
 Bei den Berechnungen ergab sich daraus die Notwendigkeit auf die symptom-
übergreifenden Maße zurückzugreifen. Es kann folglich nur eine generelle Aus-
sage über die Gesamtgruppe getroffen werden. Bei der Betrachtung unterschied-
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licher Störungen wären unter Umständen differenzierte Ergebnisse erzielt wor-
den. Möglicherweise unterscheiden sich die Effekte je nach dem Störungsbild 
bzw. auch nach dem Schweregrad der Störungen. Störungen, bei denen die In-
teraktion möglicherweise eine wichtigere Rolle spielt (beispielsweise AD(H)S mit 
seinen unterschiedlichen Symptomen) könnten unter Umständen mehr profitieren 
als andere, wenn die Wirkfaktoren differenzierter betrachtet werden können. Die 
Studie von Berking, Orth und Lutz (2006) versuchte bei stationär behandelten 
(erwachsenen) Patienten zu belegen, dass Feedback bei schwer beeinträchtig-
ten Patienten besonders effektiv ist. Auch hierzu gab es bereits Voruntersuchun-
gen. Ihr Ergebnis zeigt, dass die Gabe von Feedback in Settings mit mehrheitlich 
wohl stärker beeinträchtigten erwachsenen Patienten effektiver ist. Gleichzeitig 
ergab sich innerhalb der von ihnen untersuchten Gruppe kein Zusammenhang 
zwischen Beeinträchtigungsschwere und Effektivität des Feedbacks. Dies spricht 
aus ihrer Sicht gegen die Annahme, dass der Feedbackeffekt von der Schwere 
der Beeinträchtigung des Patienten abhängt. Dennoch ist unklar, ob diese für 
Erwachsene möglicherweise geltende Sichtweise in gleichem Maße für Kinder 
und Jugendliche und ihre Familien gilt. Eine Überprüfung wäre hier sicherlich 
notwendig.  
 Darüberhinaus ist in den Studien aus dem Erwachsenenbereich ein wichtiger 
Faktor nicht erfasst: die sich in den Altersgruppen widerspiegelnden Entwick-
lungsstufen. Möglicherweise wirken die durch Rückmeldung hervorgerufenen 
Veränderungen in der Therapie sich bei unterschiedlichen Altersgruppen unter-
schiedlich aus. Auch hier könnte es zusätzliche Effekte bei den unterschiedlichen 
Störungsbildern geben. Folglich könnte eine deutlich größere Stichprobe auch 
Unterschiede, die durch den Faktor „Altersgruppen X Störung“ hervorgerufen 
werden, offenlegen.  
 Bei den Gruppen der älteren Kinder bzw. den Jugendlichen erscheint es für die 
Zukunft weiterhin wichtig, die Einschätzung der Problematik, des Prozesses, der 
Ziele sowie der Ergebnisse durch die Jugendlichen und die Eltern zu erfassen. 
Hier könnten sich ganz unterschiedliche Einschätzungen und Erwartungen wi-
derspiegeln und dadurch könnte ein Vergleich dieser unterschiedlichen Sichtwei-
sen ein anderes Ergebnis hervorbringen. Weisz, Ying, Rutt, Lau & Masland, 
(2013) sprechen von der „Herausforderung unterschiedlicher Perspektiven“ (S. 
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557). Bereits 1997 gehen Weisz, Ying, Rutt, Lau und Masland davon aus, dass 
das Studium jugendlicher Psychopathologie unvermeidbar auch das Studium fol-
gender zwei Phänomene darstellt: „the behavior of the child, and the lens through 
which adults view child behavior“ (S. 569). Je nachdem aus welchem Blickwinkel 
sie betrachtet werden, können sich sowohl die Probleme, der Verlauf der Thera-
pie als auch der Ergebnisse deutlich von einander unterscheiden. Die Linse 
durch die die Welt betrachtet wird, macht demnach das Bild. Aus diesem Grunde 
stellt das Einbeziehen der Bezugspersonen bei der Beurteilung des Verlaufs ei-
nen weiteren wichtigen Punkt dar, der in Zukunft mitberücksichtigt werden sollte. 
Diese Betrachtung des Verlaufs müsste, anders als es in dieser Studie umge-
setzt werden konnte, unbedingt gewährleistet werden. Die direkte Rückmeldung 
nach jeder 4. Stunde durch die Eltern oder andere Bezugspersonen, wie etwa 
Betreuer in Jugendhilfeeinrichtungen, fehlt zum jetzigen Zeitpunkt völlig. Das 
Problem der Kooperation zwischen Jugendhilfeeinrichtungen und Kinder- und 
Jugendpsychotherapie ist damit jedoch nicht gelöst. Gerade wenn es um Abbrü-
che in der Heimerziehung geht, gibt es noch einen deutlichen Nachholbedarf an 
Forschung (Schmid et al., 2014) um angemesse Erklärungsansätze und Lösun-
gen zu finden. Darüberhinaus ist davon auszugehen, dass gerade bei den kleine-
ren Kindern Effekte bzw. Reaktionen auftreten, die die Kinder nicht unmittelbar 
registrieren oder in den Bildern der Fragebögen vermitteln können. Hier ist davon 
auszugehen, dass die Eltern möglicherweise Effekte bemerken, die bei dem hier 
vorgenommenen Vorgehen nicht registriert werden. Auch können diese Effekte 
mit einer zeitlichen Verzögerung auftauchen, so dass diese in der Therapiesit-
zung nicht registriert werden können. Dieses müsste mittels eines speziellen El-
ternfragebogens erhoben werden. Ein entsprechender spezieller Fragebogen für 
die Erfassung des Therapieverlaufs ist in der Entwicklung und wird dann erprobt 
werden (Merod & Stolp, in Vorbereitung). 
 
Wenn es zu einer Wiederholung der vorliegenden Studie kommen sollte, müsste die-
se eine größere Stichprobe umfassen, damit die hier dargestellten Mängel weitest-
gehend ausgemerzt werden könnten. Dabei müsste von vornherein mit einer deutlich 




6.3 Die Patientenvariable 
Begonnen werden soll die Diskussion der Patientenvariable mit der Betrachtung der 
deskriptiven Daten der Interventionsgruppe. Zunächst ergab sich der Eindruck, dass 
die Interventionsgruppe aus Patienten mit potentiell mehr Symptomen und zumindest 
teilweise längerer Symptomgeschichte bestand. Aus diesem ersten deskriptiv-
statistischen Bild ist nicht unmittelbar ableitbar, weshalb die Therapeuten mit ihnen 
deutlich weniger Therapiestunden durchgeführt haben. Bei der Betrachtung der Ein-
schätzung der Eltern in der CBCL zeigte sich ein anderes Bild: die Eltern schätzten 
gerade bei Therapiebeginn ihre Kinder in der Kontrollgruppe als zum Teil deutlich 
mehrbelastet ein. Dies ist nicht mit der längeren Symptomdauer, den häufigeren am-
bulanten aber auch stationären Behandlungen der Interventionsgruppe in Einklang 
zu bringen. Fest steht, dass die Therapeuten der Interventionsgruppe die Therapie 
insgesamt früher beendet haben. Ob diese Gegebenheit mit der Rückmeldung bei 
der Interventionsgruppe zusammenhängen kann oder sonstige Erklärungsansätze, 
wie etwa schlechtere Ergebnisse aufgrund der kürzeren Therapiezeit oder Patienten 
mit insgesamt weniger Symptomen, greifen, soll im Weiteren betrachtet werden. 
 
Clarkin und Levy (2013) beschäftigen sich in ihrem Beitrag mit den „Charakteristika 
von Therapiesuchenden“ sowie mit der „Diagnose als indikative Klientenvariable“ und 
mit „Nicht-diagnostischen Klientenvariablen in Relation zu spezifischen Diagnosen“. 
Da sich ihre Ausführungen nicht auf das spezielle Klientel dieser Studie als Kinder 
und Jugendliche bezieht, wird versucht die Gemeinsamkeiten und Unterschiede her-
auszuarbeiten. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die epidemiologischen 
Daten den Schluss nahelegen, „dass nur eine Minderheit derer, die an einer behand-
lungsbedürftigen psychischen Störung leiden, tatsächlich eine professionelle psycho-
therapeutische Behandlung aufsuchen“ (S. 335). Dies entspricht den Aussagen, die 
der „Gesundheitssurvey“ (Schubert et al. 2004) für die Kinder und Jugendlichen in 
Deutschland trifft. Dort wird beschrieben, dass weniger als ein Drittel der Kinder und 
Jugendlichen bzw. deren Eltern professionelle Hilfe in Anspruch nehmen, obwohl 
dieses indiziert sei. Nach den Autoren des Gesundheitssurveys liegt es auch an der 
Zersplitterung des deutschen Gesundheitswesens, dass Eltern oft nicht wissen, an 
welche Stelle sie sich wenden sollen, wenn ihre Kinder psychische Auffälligkeiten 
zeigen. In der aktualisierten Auflage aus dem Jahr 2008 (Robert Koch Institut) finden 
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sich keine Aussagen über das Aufsucheverhalten. Von daher kann man bei den, in 
dieser Studie aufgenommenen Patienten, von einer unsystematischen Vorselektion 
ausgehen, ohne genauer festlegen zu können, ob es sich dabei um besonders auf-
fällige, also schwerer gestörte Kinder und Jugendliche handelt oder nicht. 
 
Für die vorliegende Studie scheint besonders der Bereich der Komorbiditäten von 
größerer Relevanz zu sein. Bei einer Diagnostik mittels eines strukturierten Inter-
views, etwa mit SKID 1 oder IPDE, erfüllen die (erwachsenen) Patienten in der Regel 
die Kriterien von bis zu zehn Diagnosen und mehr. Dazu kommen dann noch Symp-
tome, von denen Patienten berichten, die aber bei keiner definierten Störung die Cut-
off Grenze erfüllen. Daraus ergeben sich eine Menge an Symptomen, die behandelt 
werden sollen. Nur im Bereich der Persönlichkeitsstörung wird das Problem der mul-
tiplen Symptomatik aufgegriffen, und zwar in der Diagnose „Kombinierte Persönlich-
keitsstörung“ (F 61), in der eine größere Anzahl an Symptomen vorhanden sein 
muss, ohne dass die Cut-off Kriterien einer umschriebenen Störung erfüllt wurde. 
Hofmann (2014) hat in seinem Vortrag diese Problematik sehr klar herausgearbeitet 
und Alternativen für die Zukunft aufgezeigt sowie gleichzeitig aus seiner Sicht Mög-
lichkeiten benannt, wie die Kluft zwischen wissenschaftlicher Forschung und alltägli-
cher Psychotherapie überwunden werden könnte.  
 
Wenn an dieser Stelle noch einmal die Ergebnisse der Tabelle 12 und der Tabelle 13 
zusammengefasst werden, ergibt sich daraus, dass sich die Anzahl der Diagnosen 
pro Patient in den beiden Gruppen unterscheiden. Im Mittel erfüllte jeder Patienten 
der Interventionsgruppe die Kriterien von 1,95 Diagnosen, jeder Patient der Kontroll-
gruppe die Kriterien von 1,51 Diagnosen. Daraus scheint ersichtlich zu sein, dass die 
Patienten der Interventionsgruppe zu Beginn der Behandlung deutlich mehr Symp-
tome aufwiesen als die Vergleichsgruppe. Somit könnte prognostiziert werden, dass 
durch diese standardisiert erhobene Diagnostik, Unterschied in der Anzahl der Symp-
tome sich negativ auf die Anzahl der Behandlungsstunden aber auch auf die Thera-
pieergebnisse auswirken könnten. Dies zeigt sich aber nicht bei den Ergebnissen der 
Therapien und dieser Umstand bedarf zumindest einiger Erklärungsversuche. Es 
scheint möglich zu sein, dass neben den diagnostizierten Problemen weitere Symp-
tome vorhanden waren, die aber nicht erfasst und dokumentiert worden sind, da sie 
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nicht die Kriterien einer einzelnen Störung erfüllten. Dadurch könnten in größerem 
Maße zusätzlich Anforderungen an die Therapeuten herangetragen worden sein, die 
in der Studie nicht erkennbar sind. Insgesamt wiederspricht dieses aber den Ein-
schätzungen der Eltern in der CBCL zum Zeitpunkt T1. Die Eltern der Kontrollgruppe 
schätzen bei fast allen Skalen die Kinder deutlich „gestörter“ ein als die Eltern in der 
Interventionsgruppe. Dies trifft beide Altersgruppen, vor allem aber die 12 bis 18 jäh-
rigen. Hier wäre deren eigene Einschätzung von Bedeutung, denn es stellt sich die 
Frage, ob die Eltern eventuell ganz „normale“ Pubertätsprobleme als „Symptome“ 
eingeschätzt haben. 
 
In ihrem Beitrag gehen Clarkin und Levy (2013) ebenfalls auf die Komorbiditäten ein 
und beziehen sich dabei vor allem auf die zusätzlichen „Persönlichkeitsstörungen“, 
die den Therapieprozess beeinflussen können. Der Begriff „Persönlichkeitsstörung“ 
ist historisch zu verstehen, aber vom Inhalt her falsch (Merod, 2010). Bei Persönlich-
keitsstörungen handelt es sich um Interaktionsstörungen, die natürlich den Thera-
pieprozess deutlich beeinflussen können. Eine Persönlichkeitsstörungsdiagnostik 
wird in Deutschland aber bei Jugendlichen nicht routinemäßig eingesetzt. Hinter-
grund ist die Diskussion um das labeling Konzept, das mit einer entsprechenden Di-
agnose verbunden ist (Merod, 2010, Fleischhaker & Schulz, 2010). In den USA oder 
allgemein den anglo-amerikanischen Ländern wird die Diskussion um das labeling in 
Zusammenhang mit der Diagnose von Persönlichkeitsstörungen bei weitem nicht so 
sehr in den Vordergrund gestellt (Freeman & Reinecke, 2007, Kernberg, Weiner & 
Bardenstein, 2001). Hier herrscht eher die Meinung, dass interaktionssteuernde 
Schemata möglichst frühzeitig in der Therapie korrigiert werden sollten (Merod, 
2010). Unberücksichtigt bleibt in der deutschen Diskussion um die Diagnostik von 
„Persönlichkeitsstörungen“ vor allem bei Jugendlichen, dass sich wissenschaftlich 
gezeigt hat, dass „Persönlichkeitsstörungen“ im Jugendlichenbereich nicht weniger 
stabil sind, als dies im Erwachsenenbereich der Fall ist (Krischer, Sevecke, Döpfner, 
Petermann & Lehmkuhl, 2010; Krischer, Sevecke, Petermann, Herpertz-Dahlmann & 
Lehmkuhl, 2012, Sevecke, Lehmkuhl, Petermann & Krischer, 2011). Die durch Per-
sönlichkeitsstörungen mitbedingten Interaktionsprobleme können selbstverständlich 
den therapeutischen Prozess deutlich beeinflussen. Besonders, wenn die Therapeu-
ten nicht (schnell) in der Lage sind, ihre Interaktion motivorientiert zu gestalten. Prin-
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zipiell können Beeinflussung der Therapiesitzungen durch die persönlichkeitsbeding-
ten Interaktionsmuster mittels der Stundenbögen erfasst und durch die Supervision 
kann gegengesteuert werden. Da aber die „Persönlichkeitsstörungen“ nicht erfasst 
wurden, können diese Daten nicht extrahiert werden. Ähnliches gilt natürlich auch für 
die Interaktion mit den Bezugspersonen. Dies sollte bei der Entwicklung und Prüfung 
der Bezugspersonenbögen mitbedacht werden. 
 
Clarkin und Levy (2013) sprechen im Weiteren von nicht-diagnostischen Klientenva-
riablen in Relation zu spezifischen Diagnosen. Sie stellen dabei auch heraus, dass 
diese sich erst bei wenigen Störungen wissenschaftlich haben zeigen lassen, den-
noch sollen sie kurz erwähnt werden. Nach Ihrer Lesart handelt es sich um Mediato-
ren, die das Anschlagen der Behandlungen beeinflussen. Dabei handelt es sich bei-
spielsweise um Attributionsstile oder mangelnde Ressourcen und es hat sich eben-
falls gezeigt, dass positive Effekte positive Erwartungshaltungen der Behandlung ge-
genüber verursachen oder ein starkes Engagement auslösen, was wiederum eine 
höhere Motivation hervorbringt. Dies müsste für die Kinder und Jugendlichen in der 
Therapie genauso gelten wie für deren Eltern.  
 
Was lässt sich direkt aus den deskriptiv-statistischen Daten der Studie ableiten? Aus 
der ersten Betrachtung der beiden Gruppen schien es sich abzuzeichnen, dass die 
Interventionsgruppe „schwerer gestört“ ist und auch mehr Risikofaktoren aufwies als 
die Kontrollgruppe. Nach den Ergebnissen der CBCL sah es jedoch anders aus. Hier 
wurden die Patienten von ihren Eltern mit mehr Symptomen in Zusammenhang ge-
bracht. Welche mögliche Erklärung gibt es für diese Diskrepanz? Eine mögliche Er-
klärung wurde bereits angesprochen: es gibt Variablen, die nicht erfasst und auch 
nicht kontrolliert wurden, wie möglich Persönlichkeitsstörungen der Patienten bzw. 
Persönlichkeitsstile, die nicht mittels einem standardiserten Instrument wie dem IPDE 
abgeklärt wurden, die aber die Interaktion zwischen Therapeuten und Patienten stark 
beeinflusst haben könnten. Eine weitere Erklärungsmöglichkeit liegt jedoch auf der 
Ebene der Eltern. Auch hier können Persönlichkeitsstörungen bzw. Persönlichkeits-
akzentuierungen vorhanden sein, die die Interaktion mit den Therapeuten aber auch 
das Umsetzen der Interventionen in den Alltag der Kinder und Jugendlichen er-
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schwert, bzw. sogar unmöglich gemacht haben können. Dies führt in der Konse-
quenz möglicherweise zu einer erhöhten Spannung und Irritationen in der therapeuti-
schen Interaktion zwischen Patient und Therapeut, da von den Patienten eine hohe 
Diskriminationsleistung gefordert wird und unter Umständen zuhause andere Verhal-
tensweisen verstärkt werden als in der Therapie. Dies kann sich sowohl auf den Pro-
zess wie auf das Ergebnis (negativ) ausgewirkt haben und gleichzeitig wurde dies 
anscheinend in der Interaktion der Therapiestunden und den Supervisionen nicht 
erkannt und damit auch nicht gegengesteuert. Da keine Informationen über mögliche 
Pathologien der Eltern erhoben worden sind, kann an dieser Stelle nur spekuliert 
werden. Ein solches Vorgehen wäre unter Umständen in einer RCT möglich, nicht 
aber in einer Feldstudie. Es wäre den Eltern wahrscheinlich nicht vermittelbar, wes-
halb bei Ihnen eine standardisierte Diagnostik (SKID 1 für die Achse 1 und IPDE für 
die Achse 2) notwendig ist. An dieser Stelle kann nur auf die klinische Erfahrung 
verwiesen werden, dass einem relativ hohen Prozentsatz der Eltern (oder einem El-
ternteil) ebenfalls eine Psychotherapie empfohlen wird. Möglicherweise haben ja die 
Eltern der Interventionsgruppe aus den häufigeren Vorbehandlungen ihrer Kinder 
stärker profitiert, obwohl sie nicht im unmittelbaren Fokus der Behandlungen stan-
den. An diesem Punkt stellt sich die Frage, ob (gerade in der Kinder- und Jugendli-
chentherapie) das Einzeltherapie Setting die sinnvollste oder effizienteste Vorge-
hensweise darstellt. Sexton et al. (2013) beziehen sich in ihrem Beitrag auf die 5. 
Auflage des Handbuchs der Psychotherapie und Verhaltensmodifikation und be-
schreiben, dass in dieser Auflage bereits belegt wurde, dass für familientherapeuti-
sche Modelle ausreichende Effekte belegt seien, so dass sie davon ausgingen, dies 
sei die Methode der Wahl, um mit Kindern zu arbeiten. Überrascht seien sie aber 
darüber, dass in den vergangenen zehn Jahren nur wenige Meta-Analysen zu finden 
seien, die sich mit diesen Familientherapie Modellen weiter beschäftigt hätten. Sie 
hätte in diesem Zeitraum nur zwei Metaanalysen gefunden. Sie referieren aber auch 
die klinischen Probleme, zu denen es Studien in Familientherapie gibt. Aus lerntheo-
retischer Sicht machen gerade im Kinder und Jugendlichenbereich Familieninterven-
tionen deutlich mehr Sinn als Einzeltherapien, denn durch Familienbehandlungen 
können dysfunktionale Verstärkerprozesse direkt aufgedeckt und verändert werden 
und neue Verhaltensweisen können in der konkreten Situation von den direkt be-
troffenen eingeübt werden. Wie in vielen anderen Bereichen ist auch bei der Betrach-
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tung der Familienintervention die Indikation, wann diese sinnvoll und hilfreich ist und 
wann sie weniger bewirkt noch nicht eindeutig zu beantworten. Selbst wenn es hier 
klarere Vorgaben geben würde, bliebe noch ein „deutsches Problem“: die Psychothe-
rapie Richtlinien erlauben in der ambulanten Versorgung keine Familientherapie, 
deshalb könnte in Deutschland die Effektivität dieser Vorgehensweise nur an „For-
schungsambulanzen“ der Universitäten geprüft werden, da ausschließlich diese For-
schungsambulanzen die Möglichkeit haben, auch „Nicht-Richtlinientherapien“ durch-
zuführen und deren Effizienz und gegebenenfalls die differenzielle Indikation zu un-
tersuchen.  
 
6.4. Die Therapeutenvariable 
 
Bei der Betrachtung der Ergebnisse fällt zunächst einmal auf, dass in den Ergebnis-
sen der Studie, entgegen der formulierten Hypothesen, sich die Korrelationender 
Einschätzungen der Stunden über die meisten Therapien negativ darstellen, wenn-
gleich in den Hypothesen davon ausgegangen wurde, dass sich diese unter der 
Rückmeldebedingung in positiver Richtung annähern müssten. Bei dem Versuch, 
diese Frage zu beantworten, ist es unabdingbar die Variable „Therapeut“ genauer zu 
betrachten.  
 
Sonnermoser (2014) beginnt ihren Beitrag mit den Worten: „ Der Erfolg einer Psycho-
therapie hängt von vielen verschiedenen Faktoren ab. Einer davon ist die Person des 
Therapeuten“ (S. 312). Strauß und Willutzki (2013) konstatieren, das es im Rahmen 
vieler Studien darum gehe, ob gezielte Rückmeldungen zum Behandlungsverlauf 
und –prozess an den Therapeuten Auswirkungen auf die Veränderung des Patienten 
haben. Dabei hat sich gezeigt, dass sich einzelne Psychotherapeuten hinsichtlich 
des Behandlungserfolges ihrer Patienten unterscheiden. Bestimmte Therapeuten 
„produzieren“ anscheinend systematisch geringere oder sogar negative Resultate, 
während andere, in den USA die „supershrinks“ genannt, ihren Patienten durchweg 
zu ganz erheblichen Besserungen verhelfen. Norcross (2011) geht von einem relativ 
großen Einfluss der Person des Therapeuten aus, da die therapeutische Beziehung 
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in ihren verschiedenen Facetten durch die Person des Therapeuten geprägt ist. In 
den letzten Jahren finden sich immer mehr Studien, die die Bedeutung der Person 
des Psychotherapeuten für den Prozess und das Ergebnis von Psychotherapie ver-
mehrt belegen. Durch Therapeuteneffekte lassen sich in kontrollierten Studien etwa 
5 % und in Versorgungsstudien etwa 17 % der Therapieerfolgsvarianz aufklären, 
auch wenn die Identifikation einzelner erfolgsrelevanter Psychotherapeutenmerkmale 
sich bisher schwierig gestaltet (Willutzki, Reinke-Kappenstein & Hermer, 2013). In 
ihrer Untersuchung wird die Bedeutung von Manualen und der Passung zwischen 
Patient und Therapeut herausgearbeitet. Weisz, Ying, Rutt, Lau und Masland (2013) 
setzen sich mit „Strategies for Strengthening Youth Psychotherapies“ (S. 567 ff) mit 
diesen Argumenten auseinander. Sie kommen dabei zu dem für sie überraschenden 
Schluss, dass „… in both research and clinical practice, there are surprisingly few 
quality control standards in place to ensure that treatments are carried out as they 
are intended to be delivered“ (S 569). Sie bemängeln somit, dass das Befolgen der 
therapeutischen Regeln (adherence) den Vorgaben der empirisch geprüften Manuale 
nicht entspricht, dies aber auch nicht geprüft wird. Noch geringer ist die Zahl der Stu-
dien, die generell die Kompetenz der Therapeuten untersuchte. Die Frage „Tun 
Therapeuten das, was sie vorgeben zu tun“ bleibt unbeantwortet im Raum stehen, 
obwohl damit natürlich der Erfolg therapeutischen Handelns fraglich wird. Dies stellt 
eine mögliche Gefährdung der Patienten dar, zumindest, dass sich deutlich schlech-
tere Therapieergebnisse zeigen, als dies möglich wäre. 
 
Welche Schlüsse sind aus den dargestellten Untersuchungen zu ziehen? Willutzki, 
Reinke-Kappenstein & Hermer (2013) beschreiben, wie sich aus Ihrer Sicht die pro-
fessionelle Entwicklung von Psychotherapeuten vollzieht, um dann Maßnahmen zu 
diskutieren, die die professionelle Ausbildung und Kompetenz von Psychotherapeu-
ten fördern können, und Maßnahmen darstellen, die bei solchen Ausbildungsteil-
nehmern, die möglicherweise anhaltend schlechtere Therapieergebnisse produzie-
ren, ergriffen werden können. Besondere Bedeutung scheinen den interpersonellen 
Fähigkeiten der Therapeuten zu zukommen. Nodop & Strauß (2013) beschäftigen 
sich aus Sicht von Institutsleitern mit „Mangelnder Eignung bei angehenden Psycho-
therapeuten“. Sie gehen, wie oben beschrieben, davon aus, dass ein Großteil „nega-
tiver“ Therapieverläufe aufgrund von „toxicshrinks“ entstehen. Ziel aus ihrer Sicht ist 
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es aber nicht, diese Kollegen „auszusondern“, vielmehr geht es ihnen darum, Mög-
lichkeiten zu entwickeln, damit diese Ausbildungsteilnehmer gezielter geschult wer-
den können. Damit entsprechen sie den Ansätzen, die Muran & Barber (2010) im 
dritten Teil Ihres Buches mit dem Titel „Training Programs on Therapeutic Alliance“ 
ansprechen. Sie unterteilen dieses Kapitel in folgende Unterabschnitte: 
 Die Entwicklung von Fertigkeiten, um negative Prozesse zu managen (Binder 
& Henry, 2010) 
 Training beziehungspflegende Techniken umzusetzen (Crits-Christoph, Crits-
Christoph & Gibbons, 2010) 
 Die Entwicklung von Fähigkeiten bei Therapeuten, Brüche in der Beziehung 
zu behandeln ( Muran, Safran & Eubanks-Carter, 2010) 
 Empfehlungen für die Praxis und das Training (Sharpless, Muran & Barber, 
2010) 
Auch Safran, Muran, Waller Samstag und Stevens (2008) beschäftigen sich damit, 
wie Therapeuten Brüche in der therapeutischen Allianz erkennen und reparieren 
können, um negative Ergebnisse der Therapien möglichst zu vermeiden. Beutler et 
al. (2013) setzen sich ebenfalls in einem umfangreichen Kapitel mit „Therapeutenva-
riablen“ auseinander, die das Therapie-Outcome beeinflussen könnten, während 
Baldwin & Imel (2013) sich mehr mit der Interpretation der Variabilität innerhalb eines 
Therapeuten beschäftigen. Beide Beiträge zeigen die Komplexität dieses Themas, 
denn wissenschaftlich hat sich in einigen Studien gezeigt, dass es „toxicshrinks“ gibt, 
also Therapeuten, die im Schnitt überdurchschnittlich viele schlechte Ergebnisse in 
Therapien haben und bei denen dieses ein grundsätzliches Problem darstellt. An-
scheinend gibt es bei diesen Personen stabile Aspekte im Sinne von traits, die diese 
Probleme verursachen und über unterschiedlichste Patienten relativ stabil halten. 
Daneben scheint es aber auch Therapeuten zu geben, die nur bei einigen Patienten 
(Familien) überdurchschnittlich viele negative Therapieergebnisse produzieren. 
Letztendlich gibt es die sogenannten supershrinks, die anscheinend so gut wie nie 
negative Therapieergebnisse produzieren, auch ohne dass sie die Patienten selektie-
ren. Gerade bei der Gruppe der „normalen“ Therapeuten scheint es dringend not-
wendig, zu untersuchen, was die Passung zwischen Patient, dessen Familie und 
dem Therapeuten derart beeinflusst, dass manchmal positive Therapieergebnisse zu 
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erwarten sind und ein anderes Mal die Therapien mit negativem Ergebnis enden. 
Was sind die Aspekte, aus denen diese unterschiedlichen Ergebnisse resultieren? 
Eine Antwort auf diese Frage erscheint von immenser Wichtigkeit, einmal um genau 
diese Punkte in den Therapeuten zu verändern, da es sich ja eher um States han-
delt. Gleichzeitig wären dies Aspekte, die die Entscheidung für „selektive“ Indikatio-
nen mitbestimmen könnten. Wenn es als ein Ziel der Erforschung der Interaktion 
zwischen Therapeut und Patienten definiert wird, die Faktoren zu finden, bezie-
hungsweise zu erfahren, ob es solche spezifischen Faktoren gibt, die systematischen 
Einfluss auf Therapieergebnisse haben, dann liegen hier noch große Herausforde-
rungen an die Out-come Forschung.  
 
Falls sich bei dieser Forschung herauskristallisieren würde, dass es bestimmte As-
pekte von Therapeuten sind, die den Erfolg in einigen Therapien erzeugen, muss 
auch die Frage geklärt werden, ob es sich in solchen Fällen um Eigenschaften han-
delt, die veränderbar sind, so dass die Therapieergebnisse sich verbessern. Für den 
Fall, dass es sich bei einigen Therapeuten bereits in der Ausbildung herauskristalli-
sieren sollte, dass es sich um traits handelt, resultiert daraus die bisher ungeklärte 
Frage, wie mit diese Psychotherapeuten umgegangen werden sollte. Im Sinne der 
Patienten müsste verhindert werden, dass diese Therapeuten anhaltend schlechte 
Behandlungsergebnisse erzielen. Es ist auch eine ethische Frage, die sich in diesem 
Zusammenhang stellt. Geklärt werden müsste dann, ob es Trainingsmöglichkeiten 
gibt, um diese Therapeuten zu schulen oder sollten diese Personen bereits während 
der Ausbildung „ausgefiltert“ werden, um Patienten vor negativen Therapieergebnis-
sen zu schützen. Also eine nicht nur berufs- und gesundheitspolitische Fragestellung 
sondern auch eine Frage, die das Selbstverständnis der Profession anrührt. Die Fra-
ge die sich nämlich auch anschließt lautet: gibt es traits in Menschen, die sie als 
Therapeuten ungeeignet machen, sind diese auch durch Therapie oder Selbsterfah-
rung nicht veränderbar und ist es (auch juristisch) verantwortbar, diesen Menschen 
quasi ein „Berufsverbot“ aufzuerlegen, um Patienten zu schützen. Die eher „rein wis-
senschaftlichen“ Probleme, die sich im Rahmen der Prozess-Outcome Forschung 
ergeben, fassen Crits-Christoph, Connelly Gibbons & Mukherjee (2013) sehr treffend 
zusammen und aus diesem Grunde soll an dieser Stelle nur eine kurze zusammen-




„These empirical findings for the alliance, emotional arousal during behavior therapy 
for anxiety disorders, use of ‘concrete’ techniques in CT for MDD, and gains in self-
understanding in psychodynamic therapy, lead to our recommendation that clinicians 
attend to these processes as important determinations of treatment out-
come….Training/dissemination programs should train to an acceptable level of com-
petence and mechanisms for maintaining competence over time should be consid-
ered. 
Of equal importance is what has not been adequately established about the mecha-
nisms of various psychotherapies through process-outcome research. Despite the 
large outcome literature supporting the efficacy of CT for MDD and other disorders, 
the theory-relevant mediators of change in this treatment have not been demonstrat-
ed with reasonable certainity…. 
Based on our methodological critique of process-outcome studies, it would be easy to 
conclude that the large number of such studies has yielted little definitive evidence for 
the mechanisms of specific psychotherapies. However, the evidence base for theo-
retical mechanisms is building, with pieces of the puzzle beginning to fall into place 
for several psychotherapies….These future process-outcome studies, taken together 
with empirical evidence from a wide angel of other types of studies, will be crucial for 
refinding existing treatment models and providing a better understanding of the na-
ture of change in psychotherapy” (Crits-Christoph, Connelly Gibbons & Mukherjee, 
2013, S.333). 
 
Es bleibt insgesamt demnach noch ein hohes Maß an Forschungsarbeit zu erledigen, 
um Prozesse innerhalb der Therapien zu verstehen. Erst dann kann weiter über die 
Rolle der Therapeuten diskutiert werden, um gegebenenfalls gezielte Fördermaß-
nahmen oder gar Selektionskriterien für Psychotherapeuten (in Ausbildung) zu entwi-
ckeln. Somit enthält Therapieprozessforschung auch weiterhin eine Menge an 





6.5  Die Rolle der Supervisoren  
 
Eine wichtige Bedingung in der vorliegenden Studie bestand darin, dass die Supervi-
soren mit den Therapeuten die Stundenbögen von Patienten und Therapeuten an-
schauen und bei unterschiedlichen Einschätzungen oder sich abzeichnenden negati-
ven Entwicklungen, diese in der Supervision aufgreifen und gegensteuern sollten. 
Bei der Schulung der Supervisoren ergaben sich von Anfang an große Widerstände. 
Dass diese auftreten könnten, war vorausgesehen worden, das dann real vorgefun-
dene Ausmaß ihrer Reaktanz war jedoch in keinster Weise zu erwarten gewesen. 
Castory et al. (2013) liefern in ihrem Beitrag einige Argumente, die diesen Wider-
stand erklären könnten. Sie beschreiben, dass aus ihrer Erfahrung viele Praktiker (im 
Rahmen ihres Studiums) an Projekten teilgenommen haben, die wenig mit ihrer spä-
teren alltäglichen Praxis zu tun haben oder aber, dass sie den Zusammenhang zwi-
schen streng wissenschaftlichen Studien und der Relevanz der damit erforschten 
Fragestellungen für ihre eigenen späteren klinischer Alltag nicht erkennen, bzw. ab-
schätzen können. Dies ist sicherlich ein großes Problem des Wissenschaftler-
Praktiker Modells, das in der Theorie sehr viel Charme entwickelt, seine Umsetzung 
in den Alltag steht aber seit langem aus. Hinzu kommt, dass es für „Vollzeit-Praktiker“ 
auch alltägliche Hindernisse gibt, die es ihnen schwer machen, sich mit der entspre-
chenden Forschung auseinanderzusetzen. Allein die Vielzahl an (internationalen) 
Fachzeitschriften lässt viele Praktiker dazu übergehen, sich damit überhaupt nicht 
mehr auseinanderzusetzen. Einen Beleg für diese These sieht der Autor auch darin, 
dass die Psychotherapeutenkammern eine Verpflichtung zur Weiterbildung einführen 
mussten. Bei den an der Studie beteiligten erfahrenen Supervisoren wurde zwar ver-
sucht, die entsprechende Relevanz des Vorgehens zu vermitteln, auch indem ihnen 
gezielt Literatur zur Verfügung gestellt und auch Experten in der Arbeit mit den Stun-
denbögen als Referenten eingeladen wurden, aber der Erfolg war offenbar sehr ge-
ring. 
 
In der vorliegenden Studie lag das Commitmentprobleme, das letztendlich zu den 
unbefriedigenden Ergebnissen beigetragen hat, augenscheinlich in erster Linie bei 
den Supervisoren. Gerade diese mussten (mühsam) überzeugt werden, dass der 
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zusätzliche Arbeitsaufwand sich sowohl für die Patienten, die Therapeuten aber auch 
für sie selbst lohnen würde. Von deren Seite kamen viele Argumente, weshalb dieses 
Vorgehen „unsinnig“ und wenig hilfreich sei, aber auch, dass der Arbeitsaufwand in 
keiner Relation zum erwarteten Ergebnis stehen würde. Hinzu kam, das immer wie-
der vorgetragene Argument, dass Kinder und Jugendliche „grundsätzlich“ für solche 
Rückmeldeschleifen ungeeignet seien, da ihnen die entsprechenden Kompetenzen 
aufgrund ihres Alters fehlen würden. Es waren mehrere Schulungen der Superviso-
ren notwendig, damit diese ihre Bereitschaft erklärten, eine routinemäßige Berück-
sichtigung der erhobenen Daten in ihren Einzel- und Gruppensupervisionen durch-
führen bzw. die Ergebnisse der Stundenbögen zur Grundlage der jeweiligen Supervi-
sionsstunde zu machen. Wie bereits oben ausgeführt spielt dabei die Kosten-Nutzen-
Relation zusätzlich eine Rolle, denn der Erfolg der Arbeit hätte sich erst nach einem 
längeren Zeitraum ein- und damit auch in den Bögen dargestellt. Dies hängt sicher-
lich auch damit zusammen, dass nur jede vierte Stunde die Bögen ausgeteilt und 
bearbeitet worden sind. Bei einer Rückmeldung nach jeder Stunde wäre einerseits 
der Arbeitsaufwand sehr viel höher gewesen, Veränderungen im Sinne von „Erfol-
gen“ hätten sich aber auch früher gezeigt. 
 
Möglicherweise wurde ein Problembereich übersehen, der aber für die Supervisoren 
von größerer Relevanz gewesen sein könnte. Ohne dass es von den Supervisoren 
explizit thematisiert wurde, scheint es einen problematischen Denkansatz zu geben, 
nämlich wie ist mit „Therapeuten“, die Kompetenzproblem aufweisen oder sich sogar 
als „ungeeignet“ herausstellen würden, von Seiten der Supervisoren umzugehen? 
Nodop & Strauß (2013) beschreiben in ihrem Beitrag eine Überzeugung, die sich an-
scheinend nicht nur in den Köpfen der Institutsleiter finden lässt, sondern genauso in 
den Köpfen der Supervisoren: aus Sicht der von Nodop und Strauß untersuchten 
Institutsleitern, sind die Supervisoren diejenigen denen die größte Bedeutung zuge-
messen wird, „ungeeignete“ Ausbildungsteilnehmer herauszufinden. 84,5% der Insti-
tutsleiter sehen es als Aufgabe der Supervisoren, ungeeignete Ausbildungsteilneh-
mer zu identifizieren. Zumindest sollten sie dafür sorgen, dass die von Ihnen supervi-
dierten Therapien eine möglichst große Erfolgswahrscheinlichkeit haben. Gleichzeitig 
scheint es (ohne dass der Autor dies ausdrücklich geprüft hätte) so zu sein, dass die 
Supervisoren diese „Selektionsaufgabe“ scheuen. Diese Scheu wird jedoch nicht ex-
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plizit thematisiert, sondern dieses Thema wird anscheinend einfach nicht zur Kennt-
nis genommen. In der vorliegenden Studie wären die Stundenbögen eine Möglichkeit 
gewesen, Misserfolge frühzeitig wahrzunehmen und gegenzusteuern. Die Superviso-
ren hätten aber ihre Aufgabe wahrnehmen können, indem sie die von Grawe und 
Braun (1994) beschriebene Haltung eingenommen und gegenüber den Therapeuten 
vermittelt hätten. Grawe und Braun (1994) gehen in Ihrem Beitrag davon aus, dass 
die Rückmeldung durch die Supervisoren dazu führt, dass Fehler ausgemerzt wer-
den, da die Therapeuten „lernfähig“ seien. Sie beschäftigen sich aber nicht damit, 
dass es möglicherweise auch Therapeuten geben könnte, die sich über die Gesamt-
heit der überprüften Therapien als „schlechte“ Therapeuten erweisen könnten. Wie 
sollen Supervisoren damit umgehen? Sollen sie diesen dann die unter 6.4 genannten 
„Schulungsmöglichkeiten“ anbieten? Hier ergibt sich für die Supervisoren sicherlich 
eine Rollenkonfusion, für die zum jetzigen Zeitpunkt noch keine Lösungen aufgezeigt 
werden kann, auch wenn es möglicherweise nur einen „kleinen“ Prozentsatz der 
Therapeuten betreffen würde. Wenn die Zahlen aus den USA stimmen, handelt es 
sich um 10% der Therapeuten, die als toxicshrinks eigentlich für ihren Beruf nicht 





Bevor auf die zusammenfassende Bewertung der Studienergebnisse eingegangen 
werden soll, noch ein Blick auf die aktuelle Forschungssituation in der Prozess-
Outcome Forschung und den Kinder- und Jugendlichenpsychotherapiebereich im 
Besonderen. Im Symposium „Routine outcome monitoring and benchmarking: inter-
national developements“ beim 44. EABCT Congress 2014 in Den Haag wurden gro-
ße Projekte aus Deutschland (Lutz, Rubel, Schiefele, Böhnke & Zimmermann, 2014), 
aus den Niederlanden (DeBeurs, 2014; Oudejans, 2014) und Großbritannien (Clark & 
Ehlers, 2014) vorgestellt. Ein weiterer Vortrag über ein ebenfalls großes Projekt in 
Australien fiel aufgrund der kurzfristigen Erkrankung des Referenten aus. Gemein-
sam war allen Vorträgen, dass in allen Ländern das Commitment der teilnehmenden 
Therapeuten recht mäßig zu sein scheint, sodass (trotz zum Teil staatlicher Anord-
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nung) die Datenqualität mangelhaft ist. Im niederländischen Projekt sollen auch die 
Daten der Kinder- und Jugendlichentherapie mit erfasst werden, diese wurden je-
doch nicht eigenständig vorgetragen (De Beurs, 2014). Ehlers wies in ihrem Vortrag 
jedoch explizit darauf hin, dass in dieser großangelegten Studie bisher keine Daten 
aus dem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapiebereich aufgenommen worden 
seien, dies aber im jetzt anstehenden Schritt erfolgen wird. Leider wurden auch hier 
keine genaueren Angaben gemacht. Dennoch zeigt dieses Symposium die Bedeu-
tung der Prozess-Outcome Forschung, aber auch, dass die Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie als eigenständiger Bereich hier mehr an Beachtung gewinnt. 
 
Zurück zu den Ergebnissen dieser Studie: Wie sind diese insgesamt zu bewerten? 
Zunächst soll mit den positiven Ergebnissen begonnen werden, auch wenn diese 
recht dürftig ausgefallen sind. Bei dem hier vorgestellten Projekt handelt es sich um 
ein grundsätzlich neues Verfahren, das es im Bereich der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie bisher noch nicht gab. Es hat sich gezeigt, dass es prinzipiell möglich 
ist, ein Monitoringverfahren in den Routinebetrieb einer ambulanten Einrichtung zu 
implementieren, wie es beispielsweise von Castonguay, Barkham, Lutz und 
McAleavey (2013) gefordert wird. Es wurde, wenn die Rahmenbedingungen ange-
passt worden waren, sowohl von den Therapeuten wie den Patienten angenommen 
und es ergaben sich keine (auffälligen) Reibungspunkte. Grundsätzlich sind Patien-
ten (und Eltern) bereit zusätzliche Bögen auszufüllen, wenn sie über die Ergebnisse 
(zeitnah) informiert werden. Dies gilt für die Stundenbögen genauso wie für alle an-
deren Testergebnisse. Patienten und deren Eltern nehmen diese Aufgaben an, wenn 
die Therapeuten diese als „selbstverständlich“ in ihre Arbeit integrieren (Grawe & 
Braun, 1994). Es hat sich auch gezeigt, dass technische Lösungen möglich sind, die 
die Arbeitsbelastung sowohl bei Therapeuten wie bei Patienten auf ein Minimum re-
duzieren und eine unmittelbare Nutzung der Ergebnisse möglich machen, dies gilt 
sowohl für die Testverfahren als auch für die Stundenbögen.  
 
Die Fehler, die im Verlauf der Studie aufgetaucht sind, scheinen aber für eine Nut-
zung in Zukunft von größerer Bedeutung zu sein. Voraussetzung ist aber, dass ein 
Klima der „Fehlerfreundlichkeit“ (Kleiber & Kuhr, 1992) geschaffen wird. Was not-
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wendig erscheint, ist vor allem der weitere Ausbau der Motivationsarbeit und Schu-
lung aller Beteiligten, da ansonsten die möglichen Effekte durch Commitmentproble-
me zunichte gemacht werden können. Berking, Orth und Lutz (2006) ziehen aus Ihrer 
Studie zwar folgende Schlüsse: „In der hier untersuchten Klinik wurde das Rückmel-
desystem nach Abzug der von uns für die Untersuchung bereitgestellten zusätzlichen 
Ressourcen nicht weiter praktiziert. Dies lag zum einen daran, dass die konstante 
Eingabe der Patientenrückmeldungen einen hohen Aufwand an Arbeitszeit und der 
Erwerb eines EDV-gestützten Systems relativ hohe Kosten verursacht hätte. Zum 
anderen zeigten sich die Patienten für das häufige Ausfüllen von Fragebögen nicht 
besonders motiviert und monierten dieses des Öfteren. Und obwohl die Therapeuten 
bereit waren, sich dem Feedback zu stellen, entstand doch auch andererseits unter 
ihnen kein ausgeprägtes „Pro-Feedback-Klima“ (beziehungsweise kein „fehlerfreund-
liches“ Klima, Anm. des Autors), welches nötig gewesen wäre, um ausreichende Mo-
tivation für die Inkaufnahme der damit einhergehenden Kosten aufzubauen (S. 27)“. 
Diese Argumentationskette muss kritisch beleuchtet werden, denn sie hat einerseits 
eine hohe Augenscheinvalidität, was aber inhaltlich nicht zutreffend ist. Die vorlie-
gende Studie hat gezeigt, dass diese Probleme vorhanden sind, aber auch Lösungen 
angeboten. Die Arbeitszeit wird mittels eines angemessenen EDV Systems so weit 
reduziert, dass dies einerseits für die Patienten andererseits für die Therapeuten ak-
zeptabel ist und dadurch, dass die Ergebnisse unmittelbar zur Verfügung stehen (als 
Tabelle und als Graphik), kann damit auch unmittelbar gearbeitet werden. Auch ein 
Ausdruck der Graphiken erfolgt in kürzester Zeit. Gerade das Einbeziehen der gra-
phischen Ergebnisse führt zu einer hohen Zufriedenheit bei den Patienten und eine 
Steigerung ihrer Motivation. Zudem halten sich die Kosten für eine entsprechendes 
EDV System in einem angemessenen Rahmen. Bei einer Berechnung kamen wir auf 
einen Betrag pro Patientenstunde von 0,19 Euro, was bei einer durchschnittlichen 
Einnahme von ca. 81,- Euro eigentlich eine zu vernachlässigende Größe darstellt. 
Dabei wurden sowohl die Anschaffungskosten, wie auch die Kosten für Wartung, 
Updates usw. einberechnet. Hier hat der Autor den Eindruck, dass mittels „pseudo-
logischer“ Argumente die wahren Gründe verschleiert werden sollen.  
  
Aus den in dieser Studie gemachten Erfahrungen erscheint es aber von größerer 
Wichtigkeit zu sein, Monitoringsysteme zu entwickeln, die die Arbeit mit Stundenbö-
211 
 
gen in der Supervision erfasst. Um die auftretenden Effekte wirklich bewerten zu 
können, ist es notwendig, diese in der Supervision zu besprechen und Schlussfolge-
rungen zu ziehen, die dann in die einzelne Therapie zurück getragen werden. Casta-
guay, Barkham, Lutz und McAleavey (2013) betonen in ihrem Beitrag die Wichtigkeit 
der sorgsamen Untersuchung der Muster, in denen sich Patienten verändern, so wie 
das Aufzeichnen der individuellen Fortschritte, die ein Patient im Laufe der Therapie 
macht und die Bedeutung eines unmittelbaren Feedback des Behandlungsablaufs in 
den klinischen Ablauf. Aus ihrer Sicht, der sich der Autor in vollem Umfang an-
schließt, kann patientenorientierte Forschung ausschließlich Handwerkszeug anbie-
ten um klinische Entscheidungen treffen zu können; sie kann diese aber zu keinem 
Zeitpunkt ersetzen. Die Angst, dass dabei die Therapien „entindividualisiert“ werden 
könnten, erscheint nach dem gerade gezeigten absolut irrational zu sein. Dies muss 
aber zum jetzigen Zeitpunkt erst in den „Schemata“ der Therapeuten und Superviso-
ren verankert werden, damit die bestehenden Commitmentprobleme erfolgreich 
überwunden werden können.  
 
In die gleiche Richtung gehen auch die Kommentare von Weisz, Ying, Rutt, Lau und 
Masland (2013), bezogen auf die Therapie mit Kindern und Jugendlichen. Auch sie 
unterstreichen die Rolle, die die Steuerung der Behandlung, durch fortlaufendes 
Feedback in der Therapie von jungen Menschen hat, auch wenn es in diesem Be-
reich noch wenige Studien gibt (Bickman, Breda, deAndrade & Kelley, 2010, Stein, 
Kogan, Hutchison, Magee & Sorbero, 2010). Sie kommentieren diese Forschungen 
in der Richtung, dass es auch für Supervisoren von großem Nutzen wäre, diese Er-
kenntnisse in ihre alltägliche Arbeit einzubauen. Diese Erkenntnis wird jedoch allem 











Psychotherapie stellt grundsätzlich ein hoch effizientes Vorgehen dar, dennoch gibt 
es ca. 20% an Patienten, denen sie nicht hilft, sondern unter Umständen sogar 
schadet. Dies ist ein Aspekt, der immer stärker in den Vordergrund rücken sollte. Ge-
rade an diesem (weitestgehend ignorierten) Aspekt zeigt sich aber auch, dass es 
eine Lücke zwischen wissenschaftlicher Forschung und Praxis gibt, die es in den 
kommenden Jahren zu schließen gilt. Eine ähnlich große Lücke besteht aber ebenso 
zwischen der Forschung im Erwachsenen- und dem Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapiebereich. Dies betrifft insbesondere die Prozess-Outcome Forschung. Die 
Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualität von Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapien steht (nicht nur) in Deutschland noch am Anfang. Insbesondere mit Blick 
auf die Verbesserung der Prozessqualität von Psychotherapien wird es künftig not-
wendig sein, die Wirkfaktorenforschung auf den Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapiebereich zu übertragen.  
 
Gelingt eine praxisorientierte Mikroanalyse der Therapieprozesse im Einzelfall, wie 
es zum Beispiel das Konzept der „Kontrollierten Praxis“ fordert (Petermann, 2005), 
kann man durch derart gewonnene Ergebnisse Handlungsregeln ableiten. Diese 
Handlungsregeln könnten Praktiker unmittelbar auf ihren Praxisalltag beziehen, sie 
ausprobieren und bei deren Bewährung in ihr therapeutisches Repertoire überneh-
men. Die Therapiepraxis würde damit schrittweise immer stärker an empirisch fun-
dierten Handlungsregeln orientiert und in ihrer Qualität entscheidend verbessert, 
ganz im Sinne des Untertitels des Buches von Grawe, Donati & Bernauer (1994) 
„Von der Konfession zur Profession“. Die Daten der vorliegenden Studie haben je-
doch insgesamt in erster Linie Probleme aufgezeigt, die es bei zukünftigen For-
schungsprojekten zu vermeiden bzw. zu bewältigen gilt. Einige der Probleme waren 
vorauszusehen, wie etwa dass es einer weitaus größeren Gruppe bedarf, um Ergeb-
nisse, die auf einzelne Störungsbilder herunterbrechbar sind, zu erzielen. Andere 
sind völlig unerwartet aufgetreten, wie die Reaktanz der Therapeuten und auch der 
Supervisoren, die Stundenbögen sinnvoll in die Supervision und damit in den Thera-
pieverlauf zu integrieren. Dies scheint, neben anderem, einer der Gründe zu sein, 
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weshalb sich die erhofften Ergebnisse nicht eingestellt haben. Die im obigen Text 
aufgezeigten Probleme sollen aber nicht entmutigen, sondern Ansporn sein, in weite-
ren Untersuchungen an den genannten Problemen zu arbeiten, denn trotz alldem 
erscheint der hier vorgestellte Ansatz insgesamt sinnvoll zu sein und damit auch 
wert, ihn weiter zu verfolgen.  
 
Ergänzend zu bemerken ist, bedingt dadurch, dass es sich um eine erste Studie im 
Kinder- und Jugendlichenbereich handelt, an dieser Stelle noch keine Vergleichswer-
te vorhanden sein können. Für die Zukunft stellt dies jedoch ein sinnvolles Ziel dar, 
damit jeder individuelle Therapieverlauf mit der Summe der bisherigen Verläufe in 
Bezug gesetzt werden kann, und positive, erwünschte aber auch negative Abwei-
chungen identifizieren und auf diese Weise Signale für den Einsatz von Veränderun-
gen generiert werden können. Durch ein so geartetes Vorgehen wäre es zu jedem 
Zeitpunkt der Therapie möglich, abzuschätzen, ob diese Therapie sich von den er-
warteten Werten aus der Summe der bisherigen Therapien unterscheidet, wie dies 
im Bereich der Therapie bei Erwachsenen der Fall ist (Grawe & Braun, 1994). Ein 
solcher Vergleich wird aber erst zu einem späteren Zeitpunkt möglich, wenn eine 
größere Anzahl an Therapien als Datenbasis vorhanden sein wird. Gleichzeitig wird 
mit jeder durchgeführten Therapie der Referenzbereich breiter und damit der Ver-
gleich valider. 
 
Aus dem bisher gesagten, ergeben sich im Sinne der Fehlerfreundlichkeit eine 
Sammlung an Verbesserungsmöglichkeiten. Auch wenn wir uns der Sichtweise von 
Castonguay und Beutler (2006b) anschließen, dass wir zwar einiges über die Prinzi-
pien der Veränderung durch Therapie wissen, aber gleichzeitig noch vieles nicht un-
ser aktueller Wissenstand ist, lassen sich aus der vorliegenden Studie doch einige 
Folgerungen schließen: 
 Es sollte ein therapiebegleitendes Feedback verpflichtend eingeführt werden, 
zumindest im stationären Bereich sowie in Ambulanzen. Dieses müsste dann 
natürlich auch angemessen honoriert werden. 
 In die Aus- und Weiterbildung von Psychotherapeuten sollten Trainingspro-
gramme eingebaut werden, damit diese Fertigkeiten entwickeln, mit negativen 
214 
 
Therapieprozessen sinnvoller umzugehen, so wie es Binder und Henry (2010) 
vorschlagen. 
 Diese sollten unbedingt auch Trainings umfassen, die beziehungspflegende 
Fertigkeiten umfassen (Crits-Christoph, Crits-Christoph & Conolly Gibbons, 
2010) aber auch Trainings, wie Therapeuten sinnvoll mit Brüchen in der Be-
ziehung umgehen können (Muran, Safran & Eubanks-Carter, 2010). Diese 
müssten natürlich auch auf die speziellen Erfordernisse in der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie zugeschnitten werden.  
 Es müssten Elternstundenbögen entwickelt werden, die vergleichbar den Bö-
gen für die Patienten und die Therapeuten sind, damit die „Außensicht“ mit in-
tegriert werden kann. Diese müssten möglicherweise altersspezifisch gestaf-
felt sein. 
Caspar (2009) hat in seinem Vortrag auf die Expertiseforschung verwiesen und seine 
Mitarbeiter schulen seit Jahren (Erwachsenen-) Therapeuten in komplementärer bzw. 
motivorientierter Beziehungsgestaltung. Aber da diese Forschergruppe keine Erfah-
rung mit der Therapie bei Kindern und Jugendlichen hat, müssten diese Programme 
auf die Anforderungen in diesem besonderen Bereich adaptiert werden. 
 
Ein weiterer Punkt stellt das Training der Supervisoren dar. Auch hier gibt es bereits 
Ansätze, die aber noch in den „Kinderschuhen“ stecken, dennoch ein kurzer Blick 
darauf: Im Rahmen des mit der Universität Bern in Kooperation mit einigen deut-
schen Ausbildungsinstituten entwickelten Masterstudiengangs „Psychotherapie mit 
Schwerpunkt Verhaltenstherapie“ (MASPTVT) werden die Supervisoren zusätzlich in 
der motivorientierten Beziehungsgestaltung ausgebildet und lernen, wie diese in der 
Supervision umgesetzt werden kann. Die so geschulten Supervisoren supervidieren 
sich dann auch gegenseitig, um die Umsetzung stetig zu verbessern. Diese Vorge-
hensweise muss jedoch sicherlich ebenfalls in Zukunft wissenschaftlich beforscht 
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Datum: .............................. Sitzung: 
........................... 
Anleitung:  
Wie haben Sie die heutige Therapiesitzung erlebt? Bitte geben Sie dazu an, wie sehr die nachfol-
genden Feststellungen für Sie zutreffen. Bitte Rückseite nicht vergessen.  
 
1. Heute habe ich mich in der Beziehung zum Therapeuten 
wohlgefühlt. 
 
2. Ich habe das Gefühl, dass ich mich selbst und meine 
Probleme besser verstehe. 
 
3. Heute sind wir dem Kern meiner Probleme näher ge-
kommen. 
 
4. Heute sind wir in der Therapie wirklich vorwärts- ge-
kommen.  
 
5. Der Therapeut lässt mich spüren, wo meine Stärken lie-
gen. 
 
6. Heute ist mir klarer geworden, weshalb ich gegenüber 
bestimmten Menschen gerade so und nicht anders rea-
giere.  
7. Der Therapeut und ich verstehen einander. 
 
8. Ich finde, der Therapeut müsste meinen Gefühlen mehr 
Beachtung schenken.  
 
9. Ich glaube, der Therapeut ist wirklich an meinem Wohl-
ergehen interessiert. 
 
10. Im Moment fühle ich mich durch den Therapeuten darin 
unterstützt, wie ich gerne sein möchte. 
 
11. Ich traue mir jetzt mehr zu, meine Probleme aus eigener 























































































































































































































12. Ich finde die Sichtweise des Therapeuten von meinen 
Problemen zu einfach. 
 
13. Ich weiss jetzt besser, was ich will. 
 
14. Heute hatte ich das Gefühl, der Therapeut denkt etwas 
anderes über mich, als er mir sagt. 
 
15. Heute war ich gefühlsmässig stark beteiligt. 
 
16. Ich spüre, dass der Therapeut mich wertschätzt. 
 
17. Was wir heute gemacht haben, ging mir sehr nahe. 
 
18. Ich fühle mich jetzt Situationen besser gewachsen, de-
nen ich mich bisher nicht gewachsen gefühlt habe. 
 
19. Ich glaube ein anderes therapeutisches Vorgehen wäre 
für mich besser geeignet. 
 
20. Ich habe den Verlauf der Sitzung aktiv mitgestalten kön-
nen. 
 
21. Ich kann selber entscheiden, was in der Therapie be-
sprochen wird. 
 
22. Der Therapeut lässt mich in der Therapie meinen eige-
































































































































































































































Therapeutenstundenbogen  Pat.-Nr.: 
......................... 
Datum: ........................ Sitzung: 
.......................... 
Anleitung:  
Wie haben Sie die heutige Therapiesitzung erlebt? Bitte geben Sie dazu an, wie sehr die nachfol-
genden Feststellungen für Sie zutreffen. 
 
1. Heute habe ich mich in der Beziehung zum Patienten 
wohlgefühlt. 
 
2. Der Patient und ich verstehen einander. 
 
3.  Der Patient und ich arbeiten an gemeinsamen Zielen. 
 
4. Ich habe den Eindruck, dass der Patient auch zwischen 
den Sitzungen intensiv an dem arbeitet, was wir in der 
Therapie behandelt haben.  
5. Der Patient beteiligt sich aktiv an der Therapie. 
 
6. Heute sind wir in der Therapie wirklich vorwärtsge-
kommen. 
 
7. Ich finde, dies ist ein interaktionell schwieriger Patient. 
 
8. Auf dem Weg zur Erreichung der Therapieziele gab es 
heute Fortschritte. 
 
9. Redete der Patient von sich aus offen über seine Ge-
fühle und Wünsche mit Ihnen? 
 
10. Verhielt sich der Patient eher abwartend und reaktiv? 
 
11. Hatten Sie beim Gespräch mit dem Patienten den Ein-
druck von Widerstand? 
 
12. Nahm der Patient Mühen in Kauf, um die von Ihnen 
geforderten Hausaufgaben durchzuführen oder neue 








































































































































































































































13. Heute habe ich darauf hingearbeitet, dass dem Patienten 
wichtige Zusammenhänge seines Erlebens und Verhaltens 
klarer werden.  
14. Ich habe heute versucht, Ressourcen des Patienten ge-
zielt zu nutzen. 
 
15. Ich habe heute aktiv darauf hingearbeitet, dass der Patient 
für ihn schwierige Situationen besser bewältigen kann. 
 
16. Heute habe ich gezielt darauf hingearbeitet, den Patienten 
gefühlsmässig zu involvieren. 
 
17. Heute habe ich gezielt versucht, die Handlungskompeten-
zen des Patienten zu verbessern. 
 
18. Heute habe ich mit dem Patienten daran gearbeitet, dass 
er sich in seinen Beziehungen zu anderen Menschen bes-
ser versteht.  
19. Heute habe ich an wunde Punkte des Patienten gerührt. 
 
20. Ich habe heute gezielt Gelegenheiten genutzt, dass der 
Patient auch seine positiven Seiten erleben kann. 
 
21. Ich habe heute darauf hingearbeitet, dass der Patient sich 
einem bestimmten Problem besser gewachsen fühlen 
kann als bisher.  
22. Ich habe aktiv versucht, den Patienten in seinem positiven 
Selbst aufzuwerten.  
 
23. Heute habe ich darauf hingewirkt, dass der Patient Gefüh-
le erlebt, die er sonst vermeidet. 
 
24. Heute habe ich darauf hingearbeitet, dass der Patient sich 
über seine Ziele und Motive klarer wird. 
 
25. Ich habe heute aktiv darauf hingearbeitet, dass der Patient 
seine Probleme in neuen Zusammenhängen sehen kann. 
 
26. Heute standen die zwischenmenschlichen Beziehungen 























































































































































































































27. Heute habe ich mich ausdrücklich darum bemüht, einen 




a) Durch konkrete Simulation realer Lebenssituationen im 
Therapieraum (z.B. durch Rollenspiel)  
 
b) Durch "Hausaufgaben" 
 
 
c) Durch Einbezug von Bezugspersonen des Patienten in die 
Therapie  
 


















































Familien Stundenbogen       KlientIn-Nr.: 
Datum: Sitzung: 
 
Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie Sie die heutige Sitzung im Zusam-
mensein mit den anderen Familienmitgliedern erlebt haben. 
Bitte geben Sie dazu an, wie sehr Sie den nachfolgenden Feststellungen zustimmen 
können, oder wie sehr Sie diese verneinen. 
1. Nach der heutigen Sitzung traue ich der Therapeutin/ 
dem Therapeuten zu, kompetent mit den besproche-
nen Schwierigkeiten umzugehen. 























2. Wir als Familie fühlen uns vom Therapeuten/ von der 
Therapeutin unterstützt und verstanden. 























3. Ich habe den Eindruck, dass wir in der heutigen The-
rapiesitzung eine neue Sicht der Probleme entwickelt 
haben. 























4. Nach der heutigen Sitzung kann ich mir gut vorstel-
len, selbst etwas zur Problemlösung beizutragen. 























5. Heute habe ich zu meiner Familie einen neuen ge-
fühlsmässigen Zugang gefunden. 























6. Heute habe ich zu einer bestimmten Person meiner 
Familie einen neuen gefühlsmässigen Zugang ge-
funden. 























7. Hinsichtlich der zu erreichenden Ziele stimme ich mit 
dem Therapeuten/ mit der Therapeutin überein. 























8. Ich denke, dass auch die anderen heute anwe-
senden Personen mit dem Therapeuten/ mit der 
Therapeutin hinsichtlich der zu erreichenden Ziele 
übereinstimmen. 























9. Zwischen mir und den übrigen anwesenden Per-
sonen gibt es hinsichtlich der zu erreichenden Ziele 
Meinungsverschiedenheiten. 























10. Aufgrund der heutigen Sitzung bin ich etwas unsi-
cher, ob ich mit der Therapeutin/ mit dem Therapeu-
ten und den anderen anwesenden Personen in der 
Therapie erfolgreich zusammenarbeiten kann. 





























Korrelationen zwischen den Patienten- und Therapeuten-Einschätzungen zum 
Therapieverlauf, nach Altersgruppen aufgeteilte 
 
Erläuterungen: Negative Korrelationen sind rot hervorgehoben, bei signifikanten Korrelati-
onskoeffizienten ist die Wahrscheinlichkeit (p) blau markiert. 
Bitte unbedingt beachten:bei der Interpretation der Koeffizienten, dass das n bei jedem der 
Koeffizienten nicht zwingend von Messzeitpunkt zu Messzeitpunkt identisch sein muss. 
 
a) Korrelationen zwischen den Therapeuten- und Patientenbewertungen zur Thera-
piestunde bei den Kindern im Alter bis 8 Jahren* 
  Therapiestunde  
  8 12 16 20 N 
Therapeutenbogen- 
items 
Stundenbogen Item r r r R  
Ressourcen- 
orientierung 
Wie hat mir 
die Stunde gefallen? 
1,00 1,00 1,00 1,00 2 
Therapiebeziehung 1,00 1,00 1,00 1,00 2 
Offenheit 1,00 -1,00 -1,00 -1,00 2 
Anstrengungs- 
bereitschaft 
1,00 1,00 1,00 -1,00 2 
Problemaktualisierung 1,00 1,00 -1,00 -1,00 2 
Problem- 
bewältigung 
1,00 1,00 1,00 1,00 2 
Motivationale Klärung -1,00 1,00 -1,00 -1,00 2 
Therapie- 
fortschritte 





 -1,00 -1,00 2 
Interaktionell schwierig -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 2 






 1,00   
 
Anmerkung: r = Korrelation nach Pearson; N = Anzahl der Patienten. 
 







b) Korrelationen zwischen den Therapeuten- und Patientenbewertungen zur Thera-




Testzeitpunkt 1: Therapiestunde 4 
Stundenbogen Items 






























































































































































































































































































































































































































Testzeitpunkt 4: Therapiestunde 16 
Stundenbogen Items 










































































































































Testzeitpunkt 5: Therapiestunde 20 
Stundenbogen Items 









































































































































Testzeitpunkt 6: Therapiestunde 24 
Stundenbogen Items 







































































































































Testzeitpunkt 7: Therapiestunde 28 
Stundenbogen Items 








































































































































Testzeitpunkt 8: Therapiestunde 32 
Stundenbogen Items 








































































































































Testzeitpunkt 9: Therapiestunde 36 
Stundenbogen Items 








































































































































Testzeitpunkt 10: Therapiestunde 40 
Stundenbogen Items 








































































































































Testzeitpunkt 11: Therapiestunde 44 
Stundenbogen Items 








































































































































Testzeitpunkt 12: Therapiestunde 48 
Stundenbogen Items 









































































































































Testzeitpunkt 13: Therapiestunde 52 
Stundenbogen Items 






































































































































c) Korrelationen zwischen den Therapeuten- und Patientenbewertungen zur 
































































































































































































































































































Testzeitpunkt 3: 12. Stunde 
Stundenbogen Items 


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































d)    Korrelationen zwischen den Therapeuten- und Patientenbewertungen zur Therapiestunde bei den Kindern im Alter 























Testzeitpunkt 1: 4. Therapiestunde 
Stundenbogen Items 
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